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(Aus dem himanatomischen Laboratorium der Psychiatrisohen und Nerven- 
klinik der Uni vers it at Leipzig [Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. med. et phil. 

Paul Flechsig].) 

Ober den feineren Bau des Zentralnervensystems 
eines Anencephalus. 

Von 

Dr. phil. RICHARD ARWED PFEIFER 

aus der Bergstadt Brand in Sachsen. 

(Hierzu 6 Tafeln.) 

Vorbemerkung. 

Das allgemein teratologische lnteresse an den menschlichen 
MiBgeburten tritt in dem Moment gebiihrend in den Hintergrund r 
wo es sich um eine himlose MiBgeburt handelt, die, wie im vor- 
liegenden Falle, eine Zeit lang am Leben geblieben ist und beob- 
achtet werden konnte 1 ). Himanatom, Physiolog und Psycholog 
werden in gleicher Weise ihre Aufmerksamkeit auf einen Fall 
einstellen, der den Wert eines Naturexperimentes besitzt, aus dem 
sich nicht nur ein Einblick in die normalerweise bestehenden Be- 
ziehungen der elementaren Teile ergibt, die dem komplizierten Bau 
des Zentralnervensystems zugrunde liegen, sondem auch die 
funktionelle Leistungsfahigkeit einzelner Teile desselben unter Aus* 
schluB anderer erkennen laBt und Schliisse zu ziehen gestattet, 
welche komplizierteren seelischen AuBerungen noch unabhangig 
vom BewuBtsein zum Ausdruck gelangen konnen. Durch diesea 
nicht nur einseitig wissenschaftliche, sondem auch allgemein 
menschliche lnteresse, welches Goethe in dem Wort gipfeln laBt: 
„das eigentliche Studium der Menschheit ist der Mensch", erhielt 
die vorliegende Arbeit ihre Front- und Problemstellung. Auge r 
Ohr und Schadel der MiBgeburt sollen deshalb einer spateren 
wissenschaftlichen Bearbeitung vorbehalten bleiben und vorlaufig 
nur der himanatomische Befund erhoben und die Beziehungen 
zu dep LebensauBerungen der MiBgeburt studiert werden. 

J ) Die MiBgeburt, um die es sich hier handelt, wurde am 15. XI. 
1912 in der Universitats-Frauenklinik zu Leipzig geboren und wahrend 
ihrer 17 stiindigen Lebensdauer von Herm Privatdozent Dr. phil. et med. 
Niefil von Mayendorf neurologisch untersucht. 
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Notizen aus der Geburtsgeschichte der Mifigeburt. 

Marie B., Dienstmftdchen von Beruf, wurde als 19jahrige I para am 
13. XI. 1912 in die ITniversit&ts-Frauenklinik aufgenommen. Sie befand 
sich am Ende ihrer Schwangerschaft und hatte bereits Wehen. Sie stammte 
von geeunden El tern. Von MiBgeburten war weder in der Familie noch in 
der nachsten Verwandtschaft etwas bekannt. Abgesehen von ,,gelbem Aus- 
fluB“, der sich in letzter Zeit eingestellt hatte, war die Schwangerschaft 
ohne Stoning verlaufen, insbeeondere fehlte fiir ein etwa erlittenes Trauma 
jeder Anhaltspunkt. Die KreiBende war von kleiner aber kr&ftiger Statur, 
gab an, nie krank gewesen zu sein und befand sich in einem sehr guten Er- 
nahrungszustande. Die Korpergrofie betrug 148 cm, das Korpergewicht 
124 Pfund. Sie hatte friiher nie Menstruationsstorungen und gab an, 
daB die letzte Kohabitation im Marz stattgefunden habe. Die Becken- 
verhaltnisse boten nichts Besonderes (Dist. sp. = 26,5; Dist. cr. = 27,0; 
Dist. tr. = 30,5; Conj. ext. = 20,0). Der Touchierbefund ergab eine Ge- 
•ichtalage mit dem Kinn nach links. Der Geburtsverlauf war normal, die 
Geburt selbst erfolgte spontan am 15. XI. 2 Uhr nachmittags. Aus dem 
Fruchtbefund sei die Beschreibung der Plazenta vorweg genommen. Sie 
war nahezu kreisrund gestaltet, hatte einen Durchmesser von 16 : 18 .cm und 
war 2 cm dick, ihr Gewicht betrug 600 g. Das Gewebe erwies sich als 
8chwammig, die zentral inserierende Nabelschnur war fingerdick, 64 cm 
lang und zeigte zahlreiche Wind ungen. 

Beschreibung der MiBgeburt. 

Die MiBgeburt war weiblichen Geschlechts, hatte eine Lange 
von 50 cm und wog 2700 g. Abgesehen von dem miflgestalteten 
Kopf trug der Korper alle Zeichen der Reife eines neugeborenen 
Kindes und zeigte keine weiteren Anomalien. Am Kopf fehlte die 
Kalotte vollstandig (Fig. 1 u. 2, Taf. I). Der knocheme Schadel setzte 
in einem scharfen Rande nach oben hin ab, der horizontal dicht iiber 
der Glabella, den Augenbrauen, den Ohren und der Protuberantia 
occipitalis externa verlief. Die Kopfhaut trug an den typischen 
StellenHaarkleid, zog fiber den scharfen Rand hinweg, vom wenige 
Millimeter, am Hinterhaupte bis zu 2 cm, zentralwarts und ver- 
lotete alsdann mit ihrem freien Rande mit der Peripherie einer 
flaChen, knochemen Mulde, die, wie sich spater herausstellte, der 
Schadelbasis entsprach. In dieser seichten Vertiefung lag das Ge- 
him des Kindes frei zutage. Es reprasentierte sich als eine flache 
Schicht graurotlichen, schwammigen Gewebes und war von einer 
unbehaarten, feucht mattglanzenden Haut fiberzogen, durch welche 
zahlreiche prall geffillte BlutgefaBe hindurchschimmerten, so daB 
stellenweise ein gefeldertes Aussehen der Oberflache entstand. 
Durch eine Medianfurche wurde eine linke und rechte Hemisphare 
angedeutet. Im hinteren Drittel verlor sich die Furche, so daB 
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<Ueses Gebiet dem freiliegenden Kleinhim zu entsprechen schien. 
AuBer einigen unregelmaBigen Einkerbungen waren keine weiteren 
Furchen zu entdecken, insbesondere fehlte beiderseits die Sylvisohe 
■Spalte (Fig. 3, Taf. I). »Dicht iiber der Glabella war ein walnuB- 
groBer Hooker palpabel, der seiner Lage nach der Crista galli ent- 
.sprach. Die Gehimmasse folgte in ihren Konturen vom scharf der 
Begrenzungslinie der Kopfsohwarte, iiberragte diese dagegen im 
hinteren Teile, indem sie dort polsterformig iiber stand. Die spatere 
XJntersuchung ergab, daB die hier sichtbarenTeile des Gehims niohts 
won Nervensubstanz enthielten, daB also ein reiner Fall von Pseud- 
encephalie vorliegt. Sofort nach der Geburt erhielt das Kind 
-eine Schutzkappe fur seinen Kopf. Da dieser Verband naoh dem 
17 Stunden spater erfolgten Tode noch einige Zeit am Kopfe be- 
lassen wurde, erzeugte die Mullbinde auf der Oberflache des Ge¬ 
hims mehrere Abdriicke, die in Fig. 4 (Taf. I) deutlich zu sehen 
«ind. 

Prufung der LebensauBerungen der MiBgeburt. 

Die Augen der MiBgeburt standen in Divergenzstellung und 
waren unbeweglich starr; rechterseits bestand ein ausgesprochener 
Exophthalmus, linkerseits ein ebensolcher Lagophthalmus. Pu- 
pillenreaktion und Lidschlag fehlten. Die Homhaut soli unmittelbar 
nach der Geburt klar und durchsichtig gewesen sein, war aber zur 
.Zeit der Prufung, die 2 Stunden nach der Geburt stattfand, bereits 
getriibt und zwar rechts starker als links. Das Kind reagierte auf 
keinen optischen Reiz, es war blind. 

Ob das Kind auch taub war, lieB sich experimentell einwand- 
frei nicht feststellen. Meist ist namlich das Mittelohr so kurze 
.Zeit nach der Geburt noch nicht lufthaltig. Jedenfalls reagierte 
das Kind nicht auf in der Nahe hervorgebrachte Gerausche und 
Schalleindriicke, z. B. auf Klatschen in die Hande. 

Das Kind hatte sicher keinen Geruch. Als es auf Geruohsreize, 
-die man in Form von Alkohol, Ather und Salmiakgeist applizierte, 
nicht re.agierte, pinselte man ihm Formalin in die Nase — auch 
dies blieb ohne jede Wirkung. 

Die Gesichtsziige des Kindes waren maskenartig starr. Brachte 
man den befeuchteten Finger an seine Lippen, so traten, wenn auch 
«chwach, deutliohe Saugbewegungen auf. Schlucken konnte das 
Kind nicht. Bekam es Zuckerwasser, Fencheltee oder Milch ein- 
^efldBt, so lieB es die Fliissigkeit wieder aus dem Mund heraus- 
laufen. Zur Priifung der Empfindlichkeit der Gesichtshaut wurde 
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mit einer Stecknadel ohne Erfolg operiert. So hat man z. B. die 
eine Wange mit der Nadel vollstandig durchstochen, ohne eine 
Reaktion von seiten des Kindes zu erzielen. Das Kind wurdo 
nunmehr aus seinem Bettchen befreit. Man war zunachst iiber- 
rascht vom Anblick eines ganz normalen Madchenkorpers, der 
durch sein EbenmaB eigentiimlich zu dem miBgestalteten Kopf 
kontrastierte. Von den beengenden Banden befreit, reckte sich das 
Kin d behaglich und machte von seiner groBerenFreiheitsofort durch 
lebhaftere Bewegungen Gebrauch. Diese Bewegungen unter- 
schieden sich durch nichts von denen eines normalen Neugeborenen. 
Wurde ein Arm in eine unbequeme Lage gebracht, so nahm das 
Kind ihn spontan in die friihere Stellung zuriick. Die allgemeine 
Reflexerregbarkeit war nicht erhoht. Haut- und Sehnenreflexe 
wurden normal gefunden. An den Muskeln war keine Tonus- 
anderung nachweisbar. Um festzustellen, ob das Kind lebhafter 
SchmerzauBerungen fahig sei, hob der Experimentator das Kind 
mit der einen Hand an den FiiBen in die Hohe, sodaB der Kopf 
nach abwarts hing und schlug ihm mit der anderen Hand kraftig 
auf das Hinterteil; in demselben Moment verzog das Kind schmerz- 
haft dasGesicht, schrie laut auf und machte mit denoberenExtremi- 
taten zappelnde Bewegungen. Die Frage, ob das Kind friiher 
schon geschrien habe, beantwortete die Warterin dahin, daB das 
Kind bisher noch nicht geschrien habe, daB es aber zeitweiso 
klagend wimmere und zwar besonders dann, wenn man es langere 
Zeit entbloBt liegen lasse. 

Der hirnanatomisehe Befund. 

a) Die makroskopische Untersuchung . 

Das aus dem Schadel herausgenommene Gehim war der 
Form nach zu vergleichen mit einem Hutpilz, an dem der diinne 
Stiel, das Riickenmark, exzentrisch inserierte. Der Durchmesser 
des Stieles mochte 5 mm betragen, 1 cm unterhalb der Ansatz- 
stelle verdickte sich dieser allmahlich nach oben hin bis zum 
Durchmesser von 12 mm, um dicht an der hinteren Peripherie an 
der Unterseite des scheibenformigen GroBhiins mit diesem zu 
verechmelzen. Die Rontgenaufnahme des Schadels hatte ergeben, 
daB das Halsmark bis zum 5. Halswirbel erhalten war. E i n - 
schlieBlich dieses H a 1 s m a r k e s w o g die ge- 
8 a m t e Gehirnmasse 29 g, davon waren aber, 
wie die spatere Untersuchung ergab, 
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schatzungsweise nur e t w a 5 g nerven- 
substanzhaltig. Das Gehirn ist in natiirlicher GroJJe von 
-der Seite in Fig. 3 (Taf. I) und von oben in Fig. 4 (Taf. I) 
abgebildet. AuBer einer tiefen Grube auf der Unterseite, der 
eine gleichgroBe knocheme Prominenz an der Schadelbasis ent- 
sprach, waren Formeneinzelheiten nicht zu erkennen, insbesondere 
fehlten Unebenheiten, die als Himstiele, Briicke, Oliven oder 
Pyramiden hatten identifiziert werden konnen. Ebensowenig 
waren Hypophyse, Chiasma opticum und Oculomotoriusursprung, 
die in das Bereich der oben beschriebenen Grube hatten fallen 
miissen, zu entdecken. Dagegen war rechterseits ein Nerven- 
faserchen in geringem Abstand von seinem Ursprung mit einem 
Substanzkliimpchen behaftet, welches dem Trigeminus mit dem 
Ganglion Gasseri zu entsprechen schien, zumal eine zugehorige 
Nische auf der Unterlage zu sehen war. Zur weiteren Orien- 
tierung wurde die Schadelbasis herangezogen. Dieselbe stellte 
eine ebene Flache dar, aus der sich an Stelle der Sella turcica 
xmd der Crista galli ein knochemer Hocker kleinwalnuBgroB erhoh. 
Mit dieser Ebene bildete der CUvus beilaufig einen nach vom 
offenen Winkel von 108 Grad, Clivus und Riickenmarkakanal einen 
nach hinten offenen Winkel von 170 Grad. Das Foramen occipitale 
magnum war ebenso geschlossen wie der weitere Verlauf des 
Wirbelkanals (Anencephalus sine spina bifida). Die Lamina cribrosa 
des Siebbeins und das Foramen opticum fehlten. Eine verhaltnis- 
maBig dicke Nervenfaser in dem geraumigen Meatus acusticus 
intemus verriet die Anwesenheit des N. acusticus mit dem N. 
facialis. Sparlicher schienen die NN. accessorius, glossopharyngeus- 
vagus und hypoglossus entwickelt, wahrend die 5 obersten Hals- 
nerven wieder in normaler Beschaffenheit ihre Foramina passierten. 

6) Die mikroskopische Uniersuchung. 

An die Spitze meiner Ausfuhrung sei die Frage gestellt: Wie- 
viel war von dem Zentralnervensystem erhalten und insbesondere 
wie weit reichte das Zentralnervensystem nach oben ? DieAntwort 
lautet: Das Zentralnervensystem der MiB- 
geburt war dicht oberhalb der Eintritt- 
stellen des N. trigeminus definitiv zuEnde. 
Das weiter oralwarts gelegene Gewebe war eine typische Substantia 
medullo-vasculosa bezw. cerebro-vasculosa im Sinne von Redding - 
hausen und MuscaUllo und enthielt nicht eine einzige Nervenfaser. 
Mit anderen Worten, es fehlten nicht nur die GroBhirnhemispharen, 
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eondern auch die Sehhfigel, die Vierhiigel, die Hirnschenkel und 
das Kleinhim. Als Konsequenz der Aplasie des Kleinhims fehlten 
aber auch, um hier das schon vorweg zu nehmen, die groBen Oliven 
und alle wesentliohen Teile der Briicke bei relativ guter Entwicklung 
aller iibrigen Teile des Zentralnervensystems. Da nun die MiBge- 
burt nachweislich 17 Stunden gelebt hat, sehe ich mich vor die- 
interessante Aufgabe gestellt, ein Zentralnervensystem zu be- 
scbreiben, das, obwohl auf ein Minimum reduziert, docb noch zu 
lebenswichtigen Punktionen befahigt war. Bei solchen Perspektiven 
darf ich es mir wohl versagen, Einzelheiten fiber alle beobachteten 
pathologischen Veranderufigen zu berichten. Sind doch gerade die 
Nebenumstande bei Anencephalie schon vielfach Gegenstand 
wissenschaftlicher Bearbeitung gewesen, vielleicht gerade deshalb, 
weil sioh eben die Falle zur Demonstration des von mir ange- 
strebten Zieles nicht eigneten. 

Fig. 8 (Taf. II) stellt in 40 facher VergroBerung einen Rticken- 
marksquerschnitt in Hohe des 4. Cervicalsegmentes dar. Ich habe 
zur Herstellung dieser Zeichnung einen sehr dfinnen Schnitt ge- 
wahlt, auf dem nur sparliche, punktformige Blutungen in so trans- 
parenter Sohicht vorhanden waren, daB das darunter befindliche 
unversehrte Nervengewebe im Mikroskop gut erkannt werden 
konnte. So sieht also ein menschliches Rticken- 
mark aus mit Fasersystemen, deren Ursprung 
und Ende nicht hoher gelegen sein konnen,. 
als die Eintrittsstellen der NN. trigemini. 
Die Vollstandigkeit des Schnittbildes beweist aufs neue, ein wie 
selbstandiger und unabhangiger Eigenapparat das Rfickenmark 
ist und daB Faserursprfinge in der Medulla oblongata einen groBen 
EinfluB auf die Gestaltimg des Querschnittbildes haben mfissen. 
An meinen Praparaten konnte ich einwandfrei feststellen, daB die 
vorhandenen Nervenbahnen nur 5 Ursprungsstatten haben konnen^ 
namlioh: die Spinalganglien, die Zellen in der grauen Substanz 
des Rfickenmarkes, die Nervenkeme des Accessorius, Hypo- 
glossus, Glossopharyngeus-vagus, Acusticus, Facialis, Abducens 
und Trigeminus, die obere Olive und die unvereehrte Substantia 
reticularis grisea bis hinauf in die Mitte der Briicke. Folglich 
mfissen in dem Querschnittbild alle Bahnen fehlen aus der 
GroBhimrinde, aus den GroBhimganglien (es ist fraglich, ob es 
tiberhaupt solche Bahnen gibt), aus den Vierhfigeln, aus dem roten 
Kern der Haube, aus den grauen Massen der GroBhimschenkel 
und aus dem Kleinhim, 
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Von dem Fehlen der eben genannten Fasersysteme enthalt 
der Querschnitt einen deutlichen Ausdruck nur fur die Pyramiden- 
bahn. Die Fissura mediana anterior klafft relativ weit, und die 
seitliche Kontur des Riickenmarkes zeigt schon die zuerst (1876) von 
Flechsig beschriebene Lateralfurche. Diese Flechsigache Furche 
schneidet tief in das normalerweise von dem Pyramidenseiten- 
strange eingenommene Areal ein und wird von deutlich hervor- 
tretenden, dick schwarzen Biindeln der Kleinhimseitenstrangbahn 
umsaumt. Die Starke der Kleinhimseitenstrange bleibt hinter dem 
Normalbefund bei Neugeborenen weit zuriick (Atrophie infolge 
Kleinhimmangels), und die sparlichen Fasermassen anderer Her- 
kunft, die auch bei vorhandenen Pyramidenbahnen das Areal 
der Pyramidenseitenstrange zu durchsetzen pflegen, haben nicht 
vermocht, den Ausfall zu decken, so daB die Furche nach innen 
von der Kleinhimseitenstrangbahn von einem zweiten, stark ge- 
lichteten Saum umgeben erscheint. Die Anwesenheit dieser Furche 
hat deshalb noch ein besonderes Interesse, weil man daraus einen 
SchluB ziehen kann auf den Zeitpunkt, in dem die Entwicklungs- 
storung, die zu der MiBbildung fiihrte, eingetreten ist. Nach 
Flechsig (12 1 ) entwickelt sich das Pyramidensystem, welches die 
Furche in der Regel zum Veratreichen bringt, nicht vor der Mitte 
des 5. Schwangerschaftsmonats, wahrend seine Markiunhiillung 
erst im 9. Monat beginnt. Die Storung liegt aber sicher noch vor 
dem 5. Monat, da hinter der Flechsigachen Lateralfurche noch 
eine zweite Einkerhung sichtbar ist, die der i/isschen Randfurche 
entspricht und normalerweise beim Fotus noch friiher zu ver- 
schwinden pflegt als die Flechsigsche Furche. 

Abgesehen von der allgemeinenVerkleinerung des Querschnittes 
im Sinne einer Mikromyelie zeigen hinsichtlich ihrer Markent- 
wicklung und relativen GroBe die Hinterstrange, die feinkalibrige 
Lissauerache Randzone und die vordere Kommissur normale Be- 
schaffenheit. Die seitliche Grenzschicht ist diirftig entwickelt. 
Der Vorderstrang erscheint zwar abnorm klein, ist aber sonst von 
normaler Faserdichte. Der ventrale Anted des Seitenstranges ist 
versohmalert, von einem breiteren Gliasaum umrandet und stark 
gelichtet. Er setzt gegen den Vorderstrang direkt ab und an der 
Stelle, wo man das OotoersBche Biindel sucht, ist an der Peripherie 
eine ziemlich breite Eindellung (E) zu finden. 

DasVerhalten desGowersschen Biindels war nicht mit Sicherheit 
festzustellen. Dies erscheint begreiflich, da nach Untersuchungen 

>) 1. c. 193. 
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Edingers das Gotverssche Biindel im Kleinhim endigt. Da letzteres 
fehlte, ist von vomherein eine starke Atrophie dieses Faserzuges 
zu erwarten. Das Deiterssche Biindel ist mit groBer Wahrscheinlich- 
keit vorhanden, was durch den Befund der betreffenden Biindel 
in der Medulla oblongata und durch das Vorhandensein des Deiters- 
schen Kernes gestiitzt wird. Von einem Hdwegschen Biindel 
wurden Spuren nicht gefunden, was schon insofern nicht auf- 
fallend ist, als das Helwegsche Biindel nach Flechsig nur aus 
aberrierten Fasem der zentralen Haubenbahn besteht und keine 
konstante Bildung darstellen diirfte. 

Die weitere mikroskopische Durchmusterung der Serien- 
schnitte nach oben hin ergab in anatomischer Hinsicht zunachst 
nichts, was fiir die Losung des von mir gestellten Problems hatte 
bemerkenswert sein konnen. Das anderte sich aber mit einem Sdilage 
in dem Bereiche des Riickenmarks, wo normalerweise das distale 
Ende der Pyramidenkreuzung zu finden ist. Hatte die vordere 
Kommissur bisher ein normales Aussehen gehabt, indem sie aus den 
Zellgruppen der grauen Vorderhomer hervorgehend in scharfem 
Bogen die dorsalsten Teile der an der Medianseite gelegenen Vorder- 
strange umkreiste, um auf kiirzestem Wege die Vorderstrange der 
Gegenseite zu erreichen und erhielt sie bis dahin nur hin und wieder 
sparlichen Zuzug einzelner Fasern aus dem Grau der Seitenhomer, 
so anderte sich dieses Verhalten jetzt von Grund aus. In fiinf auf- 
einanderfolgenden Schnitten stieg die Gesamt-Fasermenge der 
vorderen Kommisssur auf das Doppelte, Dreifache, ja Fiinffache an 
und behielt diese Machtigkeit durch etwa 60 Schnitte hindurch. 
In dicken Biindeln schossen die groBkalibrigen Fasem aus der 
ventralen Halfte der Vorderstrange hervor, kreuzten sich mit 
denen der Gegenseite und zerstreuten sich im Grau der Vorder- 
und Seitenhomer. Dabei waren in den meisten Praparaten 2 Strange 
gut zu sondern. Die ventral gelegene Partie stellte sozusagen eine 
massig verstarkte vordere Kommissur dar, deren Fasem sich in 
stumpfen Winkeln kreuzten, scharf umbogen und sich in dem 
Grau der Vorderhomer biischelformig aufteilte. Der dorsal ge¬ 
legene Anteil hingegen war eine Massenkreuzung, die sich der ver- 
starkten vorderen Kommissur superponierte, aber in spitzem Winkel 
kreuzte, sich relativ dicht an die laterale Begrenzung des Zentral- 
kanals hielt und dann in sanftem Bogen lateralwarts zog, um sich 
zwischen den Zellen in der Gegend der Seitenhomer, entlang der 
seitlichen Grenzschicht, aufzuteilen. Ob Fasem davon auch in die 
Seitenstrange iibertreten, lieB sich an meinen Praparaten nicht 
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entscheiden, da ich ununterbrochene Fasern von der Kreuzung bis 
in das Mark der Seitenstrange hinein nicht verfolgen konnte. Die 
Moglichkeit eines solchenVerlaufs muB jedochoffen bleiben. In den 
Fig. 11,13,14 (Taf. Ill) sieht man die Kreuzung in toto abgebildet 
und die Fig. 12, 15 (Taf. Ill) stel en Einzelheiten in starkerer Ver- 
groBerung dar. Insbesondere zeigt Fig. 13, in welcher der N. ac¬ 
cessorius in seinem Verlauf zu sehen ist, wie dichte Faserbiischel 
aus der Kreuzung an den Accessoriuskem herantreten. Der 
seltene Anblick einer Massenkreuzung an so ungewohnter Stelle 
war gewiB geeignet, die Aufmerksamkeit zu erregen. War es doch 
klar,daB sie normalerweise in ihrem oberenTeile von derPyramiden- 
kreuzung vollstandig iiberdeckt sein und in deren Faserwerk unter- 
gehen muBte. Eine gewisse Ahnlichkeit bietet die Kreuzung mit 
der Schleifenkreuzung, aber diese letztere liegt wesentlich hoher 
und hat einen der hier beschriebenen Kreuzung gerade entgegen- 
gesetzten Verlauf. Hinzu kommt noch die Intaktheit der Hinter- 
strange in dieser Hohe — sie zeigen noch keine Hinterstrangkeme 
— und die Tatsache, daB die Kreuzung mit den dorsal gelegenen 
Partien des Ruckenmarks direkt nicht in Beriihrung kommt, 
was auf meinen Praparaten deutlich zu sehen war. Auch die aus 
den Zellgruppen der Hinterhomer bezw. hinteren Wurzeln kommen- 
den Fasern weichen der 3. Kreuzung aus und ziehen in flachem, 
lateralwarts offenem Bogen nach vom, um zwischen den Zell¬ 
gruppen der Vorderhomer zu verschwinden. Eine Verwechslung 
mit der Pyramidenbahn ist selbstverstandlich ausgeschlossen, da 
diese gar nicht vorhanden war. Es handelt sich also 
offenbar um eine 3. Kreuzung, die bisher 
iibersehen worden zu sein scheint. 

Uber dieLeitungsrichtung dieser „drittenKreuzung“ kann kein 
Zweifel bestehen. Sie ist ihrem Faserkaliber nach von ausgepragt 
motorischem Typus imd kann demzufolge nur den motorischen 
Bahnen der Vorderstrange entstammen. Mit dieser Erkenntnis war 
aber gleichzeitig der Gang der weiteren Untersuchung festgelegt. 
Es gait den motorischen Anted der Vorderstrange einwandfrei nach- 
zuweisen. Nun schlagen aber gerade die Vorderstrange sehr ver- 
schlungene Wege ein und sind schon immer anatomisch schwer 
darstellbar gewesen. Indes wurde ich bei meinen Untersuchungen 
durch zweiUmstande auBerordentlich begiinstigt. Einmal hatte ich 
es mit einem relativ einfachen menschhchen Zentralnervensystem 
zu tun, welches groBe Defekte zeigte und in seinen erhaltenen Teilen 
doch wenig pathologisch verandert war. Ein Experimentum 
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naturae hatte hier Verhaltnisse von einer Ubersichtlichkeit ge- 
schaffen, wie sie durch keine elektive Farbung und kein Tier- 
experiment kiinstlich zu erzeugen ist. Um das Gesagte zu illustrieren 
soil auf die Defekte etwas naher eingegangen werden. So intakt 
im unteren Halsmark die Hinterstrange erschienen, so schwer 
gesohadigt erwiesen sich die Hinterstrangkeme. In Fig. 16 (Taf. 
IV) sieht man, wie sich in der Medianlinie dorsalwarts ein Glia- 
keil (Gl.) einzwangt. Das ist der Beginn einer aktiven Glia- 
proliferation, die nach oben hin (Fig. 17, 18, 19, Taf. IV) weit um 
sich greift, die Kerne der GoZZschen Strange vollstandig und die 
der Burdachschen Strange zum groBen Teil zeretort. Die Folge 
davon ist, daB die Schleifenkreuzung und die mediate Schleife nur 
rudimentar vorhanden sein konnen, zumal ihre Fasem, deren 
Endstatten fehlen, auch noch stark atrophisch sind. In Fig. 24 
(Taf. VI) sieht man den atrophischen Schleifenrest (M.S.) bei 
starker VergroBerung abgebildet, wie er als sichelformige Kappe 
den Vorderstrangresten in der Medianfurche ventral aufsitzt. Femer 
geht mit der Aplasie des Kleinhims ein vollstandiges Fehlen der 
Briicke einher, an ihrer Stelle findet sich ein breiter Gliasaum (Gl.), 
welcher dem vorhandenenTrapezkorper (Fig. 26, C. trap.) vorgelagert 
ist und weder Briickenkeme noch Markfasem enthalt. Auch der 
Nucleus reticularis tegmenti pontis war nicht vorhanden. Es fehlte 
aber auch die groBe untere Ohve vollstandig. Ihr Ort (01. inf.) 
wird in Fig. 18 (Taf. IV) beiderseits durch einen winzigen hellen 
Fleck angedeutet, in welchem sich aber keine Nervenzellen be- 
finden. Im hinteren Teil der Briicke fehlten endlich auch jene 
Querfasersysteme, die wir als Striae acusticae anzusprechen 
gewohnt sind und die zentrale Haubenbahn, die in unserem Falle 
ihrer Ursprungs- und Endstatten ermangelte. Infolge dieser riesigen 
Defekte sah ich nun die zu untersuchenden Biindel gerade in einem 
Teil der Medulla oblongata, deren Bau normalerweise iiberaus 
kompliziert ist, ganz isohert verlaufen. 



Zum andern ergab sich als begiinstigendes Moment, daB 
die Medulla oblongata gar nicht rechtwinklig an der Hemispharen- 
scheibe des GroBhims inserierte, wie das bei der makroskopischen 
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Besichtigung der Fall zu sein schien. Der Verlauf ist vielmehr 
der in vorstehender Figur gezeichnete, so -daB die von mir ge- 
wahlte Schnittrichtung (durch Linien angegeben) im Riickenmark 
senkrecht zu diesem, in der Medulla oblongata eine Strecke weit 
schrag von hinten oben nach vom unten und spater wieder senk¬ 
recht zu deren Langsrichtung lag. Meine Erwartung wurde durch 
den Effekt iibertroffen, ich sah die zu untersuchenden Biindel 
aufsteigend erst im Querschnitt, dann im schragen Langsschnitt 
und weiterhin, wieder im Querschnitt. 

Teilt man den gesamten vorderen Markmantel von der 
Flechsigachen Furche bis zur vorderen Kommissur in drei gleiche 
Teile, so ist es das median gelegene, vorderste Drittel, welohea 
uns jetzt vorwiegend interessiert. Es umfaBt einerseits das Stuck 
Markmantel, welches zwischen vorderer Kommissur und Eintritts- 
stelle der vorderen Wurzel gelegen ist und nach Flechsig als Vorder- 
stranggrundbiindel benannt wird, andererseits den in der vor¬ 
deren Wurzelzone selbst gelegenen Teil des Markmantels, der 
bereits Anteile aus den Seitensfrangen und zwar aus den Seiten- 
stranggrundbiindeln Flechsigs enthalt. Verfolgt man den Faserver- 
lauf dieses Gebietes nach oben, so ergibt sich im Bereiche des Vorder- 
stranggrundbiindels eine zunehmende Verdichtung der Fasermassen, 
die aus einem naheren Heranriicken von Fasem aus dem Seiten- 
stranggrundbiindel an das Vorderstranggrundbiindel resultiert und 
an normalen Gehimen weiterhin noch begiinstigt wird durch das Auf- 
treten der unteren Oliven sowie der Hypoglossuskeme und deren 
Wurzeln. So sieht man das Vorderstranggrundbiindel (Fig. 19 r 
Taf. IV) formlich komprimiert liegen in einem viereckigen Baume, 
der begrenzt wird medial von der Medianfurche, lateral von der 
Hypoglossuswurzel, ventral von dem gliosen Ersatzgewebe fiir die 
Oliven imd dorsal vom Zentralkanal mit den davor gelegenen 
Hypoglossuskemen. In demselben MaBe nun, wie der Zentral¬ 
kanal nach oben hin in der Medulla oblongata dorsalwarts riickt,. 
entsteht Raum zur Ausbreitung der dicht gedrangten Fasem 
des Vorderstranggrundbiindels in gleicher ventrodorsaler Richtung. 
Mit der zunehmenden Auflockerung der Vorderstranggrundbiindel' 
entsteht aber auch fiir Anteile der Seitenstranggrundbiindel die 
Moglichkeit, nach der Medianebene hin nachzuriicken und sich 
dem weiteren Verlaufe der Vorderstranggrundbiindel, ventralwarts- 
von ihnen gelegen, anzuschlieBen. Der Weg, den die genannten 
Biindel nehmen, ist nunmehr so, daB sie zu beidenSeiten der Median¬ 
ebene allmahlich dorsalwarts abwandem, d. h. von vom unten ins 
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schrager Richtung nach hinten oben ziehen. Wie bereits dargetan, 
hat die von mir gewahlte Schnittrichtnng eine Strecke weit an- 
genahert die gleiche Neigung wie der eben beschriebene Faser- 
verlanf. Ich konnte deshalb die Abwanderung der Grundbiindel auf 
groBe Strecken hin imLangsverlauf verfolgen. Fig. 20 (Taf. V) zeigt 
die ventralen Stutzen, Fig. 21 das Mittelstiick, Fig. 22 den dorsalen 
Teil der schrag aufsteigenden Bahn. Oralwarts dreht sich aber 
meine Schnittrichtnng wieder in eine senkrecht zur Langsrichtung 
der Medulla oblongata verlaufende Ebene (siehe Textfigur S. 14) 
zuriick und der Querschnitt bietet nunmehr das in Fig. 23 (Taf. V) 
wiedergegebene Bild dar, auf dem die Reste der von mir verfolgten 
Bahnen wieder quer getroffen sind. Mit einem Schlage iibersieht 
man aber jetzt die Situation. Die von mir verfolgten Systeme 
sind identisch mit den aus der Substantia reticularis entspringenden 
Langsbiindeln. Die dorsale Abteilung entspricht dem absteigenden 
.Zuge des dorsalen Langsbiindels, aus dem das Vorderstranggrund- 
biindel hervorgeht, wahrend die ventralen, mehr auseinander- 
gezogenen, quer getroffenen Biinde’ jenen Anted der Seitenstrang- 
grundbiindel aus sich entstehen lassen, der vom Vorderstrang- 
grundbiindel mitgefiihrt wird. 

Meine Praparate zeigen aber auch zum Teil sehr schon die 
Ursprungsgebiete der von mir verfolgten Biindel. Unterscheidet 
man nach dem Vorgange Flechsigs ein inneres, zwischen der 
Medianebene einerseits und den Hypoglossuswurzeln (unten) und 
Abducenswurzeln (oben) andrerseits gelegenes Areal der Sub¬ 
stantia reticularis und ein auBeres, lateral von den Hypoglossus- 
und Abducenswurzeln gelegenes Areal derselben, so ergibt sich, 
daB die weitaus groBte Menge der von uns verfolgten Fasem 
aus dem inneren Areal entspringt. Die Fasermassen haben kaum 
ihre Abwanderung in ventro-dorsaler Richtung nach oben an- 
getreten, so sieht man aus ihnen auch schon sehr feine Fasern 
in das innere Areal abzweigen, wahrend Fasem mittleren Kalibers 
von der Raphe aus das innere Areal durchqueren und bis ins 
auBere Areal verfolgbar sind. Diese Abzweigungen liegen in ven¬ 
tralen Abschnitten der Substantia reticularis und wiederholen sich 
fortgesetzt bis in das Niveau des Abducenskerns. Sie entsprechen 
offenbar den Urspriingen der Langsfasem, die in das Seitenstrang- 
grundbundel iibertreten. In mittleren imd dorsal gelegenen Partien 
der Substantia reticularis zweigen aus den Biindeln fortgesetzt 
bogenformig Fasem von sehr dickem Faserkaiiber ab. Dies sind 
•die Urspriinge der ungekreuzten, motorischen Langsfasem, die 
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nach ihrem schragen Abstieg in ventrale Abschnitte des Vorder- 
stranggrundbfindels zu liegen kommen und aus ihnen hervortretend 
jene vcn mir gefundene ,,dritte Kreuzung“ eingehen, vermittelst 
deren sie mit den motorischen Kemen des Accessorius und 
Cervicalplexus in Kontakt geraten. Im dorsalsten Abschnitt der 
Raphe endlich sah ich hoch obenFasem mittlerenKalibers kreuzen, 
die aus dem inneren und auBeren Areal herkamen. Das sind wahr- 
scheinlich die Urspriinge der Fasem, die den dorsalen Teil des 
Vorderstranggrundbiindels bilden. Die mikroskopische Durchsicht 
der Substantia reticularis selbst ergab ein iiberaus reiches, 
markhaltiges Fasemetz. Auf Zellpraparaten (nach Carazzi ge- 
farbt) war der RoUersche Zentralkern und Teile des unteren 
Latera'kems gut farbbar, daneben fanden sich aber auch noch 
zahlreiche mittelgroBe und groBe Zellen durch das Fasemetz 
ausgestreut. Oberhalb des Abducenskemes zeigte die Substantia 
reticularis keinen normalen Bau mehr. Nur auf eine kurze Strecke 
halt sich im dorsalsten Teile der Medulla oblongata noch ein 
kompaktes Biindel, welches dem aufsteigenden Teile des dorsalen 
Langsbfindels entspricht (Fig. 27, Taf. VI, Fasc. dors.). Bald 
weichen aber die Fasem auseinander und liegen dann im Quer- 
schnittsbild wirr umher. Es sind offenbar wildwachsende Fasem, 
die, der Endstatten entbehrend, ihrer Zielstrebigkeit verlustig 
gegangen sind. 

Zur anatomischen Darstellung des Faserverlaufs aus dem 
vorderen, medialenDrittel desMarkmantels fiige ich jetztnocheinige 
kurze Notizen fiber die restierenden zwei Drittel des Markmantels, 
der sich im unteren Halsmark von der Eintrittsstelle der vorderen 
Wurzel an bis zur Flechsigachen Lateralfurche hin erstreckt. Der 
Verlauf der direkten Kleinhimseitenstrangbahn ist durch die 
Abbildungen gut demonstriert. Sie zieht in Fig. 17 (Taf. IV) beider- 
seits dorsalwarts und ist auf dem etwas seitlich geneigten Schnitt 
in Fig. 18 linkerseits sehr deutlich zu sehen. Sie hilft mit Faser* 
zuzug, den sie ungekreuzt aus den Hinterstrangen erhalt, die 
Anlage eines Corpus restiforme bilden. (Fig. 19, C. rest.) Dieses 
ist aber, da das Kleinhim fehlt, stark atrophisch und geht welter 
oben zugrunde. Das laterale Drittel des Markmantels zeigt, 
wenn man es aufsteigend verfolgt, die Tendenz, von der Peripherie 
weg dorsalwarts in die Gegend der zentralen Begrenzung der 
Substantia gelatinosa abzuriicken um dort zu verschwinden. Das 
mittlere Drittel endlich rfickt in breiter Front in die graue 
Substanz, die normalerweise dorsal von der unteren Olive liegt,. 
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hinein und verliert sich dort znm groBen Teil, wahrend ein 
Ideiner Teil das mittlere Drittel der Raphe erreicht und dort 
verschwindet. 

Es bleibt zur vollstandigen Beschreibung des Zentralnerven- 
■systems der MiBgeburt nur noch iibrig, iiber die Himnerven und 
<leren Kerne zu berichten. Die NN. olfactorius, opticus, oculo- 
motorius und trochlearis fehlten samt Kemanlagen restlos. Die 
absteigende Wurzel des N. trigeminus war linkerseits sehr diirftig 
angelegt und der motorische Kern und die aufsteigende Trige- 
minuswurzel sicher nicht vorhanden. Der N. trigeminus selbst 
bestand nur aus wenig Faserbiindeln. Das Ganglion Gasseri 
war entartet und seine peripheren Auslaufer zeigten amyloiden 
Zerfall. Auf der rechten Seite war die absteigende Trigeminus- 
wurzel leidlich gut angelegt, erschien aber nur auf dem Schrag- 
schnitt sehr groB und blieb im allgemeinen auch hinter dem 
Normalbefund bei Neugeborenen zuriick. Ein motorischer Kern 
war nicht zu eruieren. Die aufsteigende Trigeminuswurzel erschien 
indes auf eine kurze Strecke angelegt und auf dem Querschnitt 
-des N. trigeminus selbst lieB sich ein Biindel, infolgedervieldunkleren 
Farbung als eine motorische Portion absondem. Das Ganglion 
Gasseri und der jenseits desselben gelegene periphere Teil des 
Nerven bot nichts Besonderes. Der N. abducens war vorhanden. 
Die Zellen seines Kernes zeigten gute Farbbarkeit und der Stiel 
zur oberen Olive lieB sich leicht nachweisen. Die Facialiswurzel 
sowie inneres Knie und Facialiskem waren ohne Besonderheiten. 
Im Bereiche des Acusticus sah man aus dem erhaltenen, ventralen 
Acusticuskem das Corpus trapezoideum entspringen. Es war indes 
faserarmer als sonst. Beiderseits enthielt es einen zellhaltigen 
Trapezkem, endigte zum Teil in der gut entwickelten, oberen Olive 
und entsandte den Rest der Fasem durch die Raphe nach der 
Gegenseite. (Fig. 26, Taf. VI) Der dorsale Acusticuskem im 
Tuberculum acusticumwar ganz zellarm und lieB nurwenigeFasern 
aus sich hervorgehen. Von einer lateralen Schleife war nirgends 
etwas zu finden. Auf den N. vestibularis komme ich weiter unten 
zuriick. Im Gebiete des Glossopharyngeus-vagus sah man schon 
den scharfen Winkel, in dem die aus dem Nucleus ainbiguus 
entsprin^fenden Fasem umbogen, um sich peripherwarts den 
iibrigen Fasermassen anzuschlieBen. Der Tractus solitarius war 
unversehrt und lag beiderseits an normaler Stelle. Ob der dorsale 
Vaguskem intakt war, lieB sich nicht genau entscheiden wegen 
<!er in diesem Gebiete stattgefundenen Blutungen. Femer hatte 
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die oben bereits erwahnte aktive Gliaproliferation nicht nur das 
ganze Ganglion commissurale und beiderseits Teile der Alae 
cinereae zerstort, sondem auch die oberste Partie der Hypoglossus- 
keme. Infolgedessen und wegen der starken Defekte in den ven- 
tralen Abschnitten der Medulla oblongata erschien der intra- 
medullareVerlauf der Hypoglossuswurzeln sehrkurz. Dernormalen 
Entstehung der Accessoriuswurzeln aus dorso-lateralen Zellgruppen 
der Vorderhomer im Cervicalmark ist bereits oben Erwahnung 
getan worden. Alle die genannten Himnerven blieben, sowohl 
was ihre Kemanlagen undWurzeln betrifft, als auch mit Riicksicht 
auf die Entwicklung der peripheren Nerven, mehr oder weniger 
weit hinter dem Normalbefund bei Neugeborenen zuriick. Im 
starksten Kontrast dazu stand der N. vestibularis. Er war von 
alien der starkste Nerv und erschien geradezu hypertrophisch. Der 
in den Fig. 6 u. 7, Taf. II gezeigte Vergleich mit einem 41 cm 
langen Fotus ergibt aber, daB er hinsichtlich seiner Starke das 
NormalmaB nicht iiberschritt. Von seinen Kemen war der 
Hauptkern und der Deiterssche Kern schon entwickelt und die 
absteigende Vestibulariswurzel gut ausgebildet. Dagegen fehlte 
der Nucleus superior ( Flechsig , Bechterew), wahrscheinlich infolge 
der Aplasie des Kleinhims, vollstandig. Begiinstigt durch die 
Schraglage meiner Schnittrichtung konnte ich die Verbindungs- 
bahnen sehen, die aus den Vestibularkemen zur Substantia reti¬ 
cularis ziehen. Andere Fasem muBte ich als zum hinteren Langs- 
biindel laufend deuten. Die in Fig. 23 (Taf. V) sichtbare Kreuzung 
in der Raphe scheint von sensiblem Typus zu sein und enthalt neben 
Trigeminusfasem moglicherweise auch Vestibularisfasem. Endlich 
zeigt der N. vestibularis im Grenzgebiet zwischen peripherem imd 
zentralem Anted sehr ausgesprochen eine Eigentiimhchkeit, die 
sich in mehr oder minder ausgepragter Form an alien Nerven 
auch in denvorderen und hinteren Wurzeln, inmeinen Praparaten 
nachweisen lieB. In der Wurzelzone setzen die 
dichten, tief korn b 1 umenb1 au gefarbten 
Markscheiden des peripheren Nerven scharf 
ab gegen die sehr diinnen, besonders im 
tJ b e r g a n g s g e b i e t weniger gut farbbaren 
und hellblauaussehenden Markscheiden des 
zentralen Anteils des Nerven. Die nahere 
Untersuchung ergab, dafi der Kaliberwechsel genau an der 
Membrana limitans gliae externae erfolgt. Da nun diese Limitans 
externa sich sehr oft. dem ankommenden peripheren Nerven 
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etwas entgegenbuchtet, entsteht auf Langsschnitten der eintreten- 
den Nerven jene typische, sichelformige Begrenzungszone, die auch 
den Abbildungen in Fig. 5, 6 und 7 (Taf. I u. II) ihr charak- 
teristisches Geprage gibt. 

Vergleichende Bemerkungen zu zwei weiteren Fallen 
von Anencephalle. 

Bevor ich den bisherigen, himanatomischen Befund diskutiere 
und mit der alteren und zeitgenossischen Literatur den Kontakt 
herstelle, mochte ich zur weiteren Illustration des vorliegenden 
Falles noch zwei Praparate demonstrieren, die gleichfalls anence- 
phalischen MiBgeburten entstammen. Ich verdanke sie Herm 
Geh. Rat Flechsig , der sie mir aus seiner Sammlung zur Verfiigung 
stellte. 

Es handelt sich im ersten FaUe um eine hydropische Form 
der Anencephalie mit intrauteriner Himruptur in der Gegend 
des Aquaeductus Sylvii und glatter Durchtrennung der Him- 
schenkel; auch war die Vierhiigelplatte in einem friihen embry- 
onalen Stadium zugrunde gegangen. Der Fall stellt in einem 
Experimentum naturae die Enthimung eines menschlichen Lebe- 
wesens dar. Das Kind wurde lebend geboren und 1 y 2 Tag am 
Leben erhalten. Von seinen LebensauBerungen ist nur bekannt, 
daB es auf mechanische Reize von selbst geringer Intensitat mit 
Bewegungen in alien Extremitaten reagierte, wimmerte und 
schmerzhaft das Gesicht verzog. Chinin in Dosen auf die Zunge ge- 
bracht, die bei gesunden Kindem sofort heftiges Schreien und 
sonstige Zeichen von MiBbehagen zur Folge haben, blieben bei 
der MiBgeburt ohne jeden Effekt. Der Sektionsbefund ergab, 
daB an Stelle des oberhalb der Ruptur gelegenen Teiles des Zentral- 
nervensystems ein mit Fliissigkeit gefiillter Sack getreten war, 
dessen Wande aus einem gefaBreichen Bindegewebe bestanden 
imd keine Nervenfasem enthielten, wahrend die kaudal von der 
Ruptur gelegenen Teile relativ intakt waren. 

Im zweiten FaUe handelt es sich ebenfalls um eine Anence¬ 
phalie auf hydropischer Basis bei einem 41 cm langen, totge- 
borenen Fotus. Am GroBhim fehlte die Mantelspalte. An Stelle 
der GroBhimhemispharen war wiederum ein einheitlicher mit 
Fliissigkeit gefiillter Sack von maBiger GroBe getreten. In der 
Wandung desselben waren Nervenzellen in tjrpischer Rinden- 
schichtung noch nachweisbar und Reste des Gyrus hippocampi 
waren gut erhalten. Der gesamte Himstamm, einschlieBlich dea 
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Globus pallidus vom Linsenkem und von Teilen des Nucleus 
caudatus waren relativ intakt. Nur das Kleinhim zeigte ein Ab- 
weichung vom Normalen insofem, als es dorsal an der Grenze des 
Wurmes und einer Hemisphare eine tiefe Fissur aufwies, so daB 
die beiden, stark verkiimmerten Kleinhimhemispharen an dieser 
Stelle auseinanderspreizten. 

Der zuFalll gehorigeSchnitt aus demHalsmark (Fig. 10Taf.II) 
zeigt das Bild einer nahezu vollkommenen Fasersystementwicklung 
im Riickenmark bei ausgetragenen Friichten. Hinterstrange und 
Vorderstrange, sowie die gesamte graue Substanz sind faserreich 
und gut entwickelt wie beim normalen Neugeborenen. Ein Blick 
aul den dorsalen Abschnitt des Seitenstranges aber lehrt, daB die 
Pyramidenbahn vollstandig fehlt. Wieder sieht man an typischer 
Stelle und in typischer Form die Flecfisig&che Lateralfurche. Die 
Kleinhimseitenstrangbahn zeigt, da das Kleinhim intakt war, hier 
normale Beschaffenheit. Die helle Zone, durch die sie nach innen 
begrenzt wird, reicht ventralwarts vielleicht etwas weiter nach vom 
als die gewohnlichen fotalen Grenzen der Pyramidenseitenstrang- 
bahnen. Moglicherweise entspricht das dem Abhandensein des zu- 
erst von Lowenthal beschriebenen Tractus intermedius. Die lichte 
Zone wird nach innen zu durch eine gut entwickelte ,,seitliche 
Grenzschicht“ umrandet. 

Abwechslungsreicher ist das Bild des zur zweiten MiBgeburt 
gehorigen Halsmarkes (Fig. 9, Taf II). Die hellere Tinktion der 
Golh chen Strange, des lateralenAbschnittes der hinteren, medialen 
Wurzelzone, sowie die zirkumskripte Lichtung im antero-lateralen 
Abschnitt des Seitenstranges entspricht der normalen Markreife 
eines Fotus von etwa 42 cm Lange. Im iibrigen sind der Burdach- 
sche Strang und der Vorderstrang gut entwickelt. Auch hebt 
sich durch tiefere Schwarze das Seitenstranggrundbiindel Flechsigs 
namentlich in seiner dorsolateralen Begrenzung von der Urn- 
gebung deutlich ab. Wiederum fehlt die Pyramidenbahn voll¬ 
standig und an typischer Stelle, in typischer Form, ist die 
Flechsig&che Lateralfurche sichtbar. Die der Flechsigsohen Lateral¬ 
furche entlang gelegenen Kleinhimseitenstrangbahn zeigt hier 
die gar nicht seltene Variation, daB die meisten Fasermassen 
dorsal von der Furche gelegen sind. Wenig entwickelt erscheinen 
die Lissauersche Randzone, die hier, von der Peripherie abge- 
drangt, das breite, dorsale Ende der Kleinhimseitenstrangbahn 
begrenzt, und in der grauen Substanz das Hinterhom, sowie der 
laterale Abschnitt des Seitenhoms. Die an sich faserreiche, seit- 

Monatsschrift f. Psvchiatrie u. Neurologie. Bd. XL. Heft 1 . 2 
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liche Grenzschicht ist hier auffallenderweiae nicht durch kraftigere 
Tinktion markiert, sondern bildet — das ist ein Ausdruck der 
Markunreife — ein groBes homogenes Feld mit den Fasermassen, 
die das Pyramidenseitenstrangareal ausfiillen und sich medial 
und ventral an die Kleinhimseitenstrangbahn anschlieBen. Aufs 
hochste fesseln muBte mich die bereits erwahnte lichte Stelle im 
vorderen, peripheren Abschnitt des Seitenstranges, weil in dem 
von mir bearbeiteten Falle genau an der namlichen Stelle und 
in der gleichen Ausdehnung eine Eindellung an der Kontur des 
Riickenmarkes bestand. Zur Erorterung dieser interessanten Be- 
ziehung stellte mir Herr Geh. Rat Flechsig die geschlossene Serie 
seines Falles zur Verfiigung. Ich muB indes gestehen, daB ich zu 
einem abachlieBenden Urteil nicht gekommen bin. Es hatte dazu 
der Durcharbeitung eines groBen entwicklungsgeschichtlichen Mate¬ 
rials bedurft, welche mich zu weit gefiihrt haben wiirde. Vor- 
liiufig war nur soviel festzustellen, daB die lichte Zone an 
gleicher Stelle durch das ganze Halsmark hindurch abwarts zieht 
bis in den Anfangsteil des Brustmarkes, um dort allmahlich zu 
verschwinden. Aufwarts ist das fehlende System leicht bis an die 
untere Grenze der groBen Olive zu verfolgen; dort wird die Orien- 
tienmg auBerst schwierig. Die bestehende Markunreife bringt 
es mit sich, daB an dieser Stelle mehrere lichte Zonen auftreten, 
die sich gegenseitig schwer abgrenzen lassen. Das System kann 
danach medial abweichen, kann mit der groBen Olive ver- 
schmelzen, kann sich aber auch lateral wenden, so daB als Fort- 
setzung die vordere Olivenzwischenschicht (Schleife) oder die 
zentrale Haubenbahn in Betracht kommen konnten. 

Zusammenstellung der wiehtigsten Ergebnisse. 

Das Querschnittsbild des von mir studierten Halsmarkes (Fig. 
8, 9 u. 10 Taf. II) erhalt im Gebiet der Seitenstrange ein von der 
Norm abweichendes Geprage durch jene Einkerbung, welche, von 
der Kleinhimseitenstrangbahn umsaumt, tief in das Pyramiden- 
areal einschneidet (FI. L.). Man weiB, daB das Vorhandensein 
dieser Furche bei Agenesie und Anomalien der Pyramidenseiten- 
strange die Regel und ihr Fehlen eine seltene Ausnahme ist. Her- 
kunft und Bedeutung dieser Flechsigachen Lateralfurche hat bereits 
His (20 1 ) richtig erkannt. Er sagt im AnschluB an seine Beschrei- 
bung des Ruckenmarksquerschnittes eines 3 Monate alten Fotus: 

l ) 1. c. 507. 
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_„Sehr lange erhalten sich am fotalen Mark zwei seitliche Furohen, 
<iie ich fur die Abkommlinge der Band- und Zylinderfurche halten 
muB. Ihre Stelle entspricht dem Ort, wo spaterhin die Pyramiden- 
seitenstrangbahn und die Kleinhimseitenstrangbahn auftreten. Aus 
Flechsigs Darstellung (12 1 ) geht hervor, daB bei Verkiimmerung 
dieser Bahnen bzw. der Pyramidenseitenstrangbahn beide Furohen 
persistieren konnen.“ Die Persistenz beider Furohen liegt in meinem 
. Falle vor. Ihr Vorhandensein beim Neugeborenen muB folglich als 
morphologiache Minusvariation und ihr Fortbestehen beim Erwaeh- 
senen als Embryonalismus angesprochen werden. Insbesondere ist 
die Flechsigache Lateralfurche immer der Ausdruck fur eine Ano- 
malie in der Faserverteilung auf dieVorder- und Seitenstrange, oder 
aber fiir eine sehr friihzeitige Entwicklungsstonmg, welche die 
Entstehung der Pyramidenbahnen iiberhaupt verhindert bezw. 
wahrend ihrer ersten Entwicklung schwer schadigt. 

Die beste Beschreibung, sofem sie nicht die Entstehung son- 
dem die Formung der Furche betrifft, gibt Zingerle (51 2 ): 
„Kommt die Pyramidenbahn iiberhaupt nicht zur Anlage, so be- 
steht im dorsalen Teile der Seitenstrange eine Stelle verminderten 
Wachstums, wahrend die dorsal und ventral gelegenen Teile in 
bestandiger Weiterentwickelung sich verbreitem und dicker wer- 
■den, die Spitze der Hinterhomer sich dorso-lateral streckt. Da- 
durch wird das im Wachstum stehen gebliebene Areal gleichsam 
als ruhender Punkt von den umgebenden Teilen uberwachsen und 
bleibt in der Tiefe liegen.“ Von der Prominenz der benachbarten 
Teile wird demnach die Tiefe der Furche abhangig sein. Der 
Kleinhimseitenstrangbahn kann ein bestimmender EinfluB auf 
die Konfiguration der Flechsigachen Furche, entgegen der Annahme 
Paltaufs (32), nicht eingeraumt werden, weil die Furche bereits 
vorhanden ist, bevor die Achsenzylinder der Kleinhimseitenstrang¬ 
bahn angelegt sind. Gegen die Heranziehung einer „individuellen 
Pradisposition“ (Obersteiner) oder „neuropathischen Disposition'* 

(Straupler) habe ich nicht allein insofem Bedenken, als dadurch 
der Schwerpunkt auf ein ganz unkontrolherbares Gebiet verlegt 
wird, sondem auch deshalb, weil bei der hypothetischen Annahme 
gleicher Ursachen fiir alle abnorm auftretenden Biickenmarks- 

') Man vergleiohe Tafel XVII in den „Leitungsbahnen im Gehirn 
und Ruckenmark des Menschen". Fig. 2—5 zeigen die Furchen bei 
lehlender Pyramidenseitenstrangbahn, Fig. 3—6 bei Mangel der GroBhim- 
-schenkel. 

») 1. c. 211. 
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furchen ein ganz charakteristischer Unterschied zwischen dent 
nur ganz ausnahmsweise auftretenden und hinsichtlich der Lage 
variierenden Furchen im antero-lateralen Abschnitt des Riicken- 
marks einerseits und den davon grundverschiedenen, nicht gar 
seltenen, persistierenden Fotalfurchen im dorsalen Abschnitt des 
Riickenmarks andererseits verwischt wird. Unannehmbar er- 
scheint des weiteren die Auffassung Straufilers (44 1 ), die er 
selbst folgendermaBen darstellt: „tJberblicken wir nun einmal 
unsere Untersuchungsergebnisse am normalen Riickenmarke: Im 
embryonalen Leben bestehen bereits Furchen an der Peripherie des 
Seitenstranges und bevorzugen das Halsmark; im spateren fotalen 
Leben versehwinden sie; in der Mehrzahl j unger kindlicher Riicken- 
marke sind wieder Einbuchtungen der Peripherie an homologer 
Stelle nachweisbar und erhalten sich ungefahr bis in ein Alter der 
Individuen, in welchem derMarkgehalt der Pyramidenseitenstrang- 
bahn ein reichlicherer wird; das untere Halsmark bildet ausschlieB- 
lich die Region ihrer Etablierung; bei gelegentlichen Fimden 
gleicher Furchen bei Erwachsenen ist wieder das untere Halsmark 
der betroffene Teil des Riickenmarks. “ Es ist schlechterdings 
nicht einzusehen, wie eine friiher vorhanden gewesene Furche 
einen locus minoris resistentiae in dem Sinne hinterlassen kann, 
daB sich im spateren Leben an homologer Stelle Furchen von genau 
derselben gesetzmaBigen Bauweise immer wieder entwickeln 
sollen. Bereits nach Entwicklung der Achsenzylinder in den Pyra- 
midenseitenstrangen fiillen diese den vorher durch die Furche 
eingenommenen Raum so vollkommen aus, daB die Furche nicht 
nur total verstrichen ist, sondern die Kleinhirnseitenstrangbaha 
in der Mitte auf sehr vielen Praparaten derart gegen die Peri¬ 
pherie gepreBt erscheint, daB ihre Fasem dadurch formlich in 
zwei getrennte Gruppen, eine ventrale und eine dorsale,* ge- 
schieden werden. Unter dem reichen Material, welches mir zum 
Vergleich im hiesigen Institut zur Verfiigung stand, war nicht ein 
einziger Fall, bei dem sich die Flechsigsche Furche nicht als die 
einfache Persistenz einer beim Embryo normalerweise vorhan- 
denen Einkerbung hatte erklaren lassen. Vor allem steht diese 
Auffassung nicht im Widerspruch zu den bei Idiotie, Mikrocephalie 
xmd Porencephalie erhobenen Befunden. 

An den Ein- und Austrittsstellen der hinteren xmd vorderen 
Wurzeln und noch deutlicher an denen der Himnerven sah ich art 
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meinen Praparaten einen plotzlichen und recht betrachtlichen 
Wechsel im Kaliber und in der Farbbarkeit der Markfasem (Fig. 5, 
6 u. 7, Taf. I u. II). Die Stelle entspricht genau der Membrana 
limitans gliae externae. Dieses Verhalten stellt eine normale Er* 
scheinung dar, die hier nur gesteigert und markanter zu Tage tritt. 
Ich messe dieser Beobachtung grofle B e d e u - 
tung bei, nichtnur, weil ichsie bisher in der 
Literatur noch nicht gewiirdigt f and, son- 
dern auch deshalb, weil ich in ihr einen Jiisto- 
logischen Ausdruck fiir die Unermfidbarkeit 
des peripheren, extramedullaren Anteils der 
Nervenfaser gegeniiber der Ermiidbarkeit 
der zentralen, intramedullaren Streckeer- 
b 1 i c k e. Die Unterschiede in der funktionellen Leistungsfahigkeit 
werden uns noch am ehesten verstandlich durch Annahme einer Ver- 
schiedenheit in der Stoffwechselorganisation. Wir wissen aber 
nun aus neueren Untersuchungen fiber die Entwicklung des 
Nervengewebes von Held (17 1 ), daB die Neuroglia es ist, die auBer 
der Funktion eines allgemeinen Stfitzgewebes des Nerven- 
parenchyms die Eigenschaft eines spezifischen Emahrungsgewebes 
dieser Substanz besitzt und die fiir seine Funktion notwendigen 
Stoffwechselvorgange besorgt und regelt. Die reifende Gha wird 
dieser ihrer zukfinftigen Aufgabe gerecht durch Produktion von 
Gliafasem, von Gliagrenzhauten und von Nervenmark. Dabei pro- 
duziert die medullare und die medullogen-periphere Gha keineswegs 
eine durchweg gleichartige Marksubstanz. Kilhne und Chittenden 1 ) 
fanden die Menge des Neurokeratins 8 bis 9 mal geringer im Plexus 
brachialis als im Corpus callosum. Diesen chemischen Unter¬ 
suchungen ftigte Held (17 3 ) eine histologische Beobachtung hinzu: 
„Fixiert man“ sagt er, „Kaninchenrtickenmark in 5 pCt. Salz- 
saure, so sind die Myelinscheiden im Querschnitt des Rticken- 
marks bis auf Reste aufgelost, wahrend sie in der abgehenden 
Wurzel fast vollig intakt erscheinen.“ Meine eigenen Beobach- 
txmgen, die an in Formalin fixierten, in Chromsaure geharteten 
imd normal nach Weigert-Pal gefarbten Praparaten gemacht 
wurden, erbringen einen neuen Beweis fiir die chemisch differente 
Beschaffenheit der zentralen und peripheren Markscheiden. Dieser 
tatsachliche Unterschied wird unserem Verstandnis vielleicht etwas 

9 1. c. 242ff. 

*) Nach Held zitiert. 

a ) 1. «•. 248. 
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naher geriickt, wenn man die Histogenese des extramedullaren 
Nervenmarkes beriicksiehtigt. Die peripheren, medullogenen Glia- 
zelleij finden, wenn sie sich zur Markscheldenbildung anschicken, 
die Nervenfasem bereits in einem Retikulum epidermaler Binde- 
gewebszellen eingebettet vor. Wir wissen nicht, ob und wieviel 
von diesem nicht medullogenen Material in die Nervenmark- 
bildung einbezogen wird. Moglicherweise konnte aber die spater 
zu beobachtende chemisch differente Beschaffenheit der zentralen 
und peripheren Marksubstanz auf solchen Ursachen beruhen. 

Eine wesentliche weitere Forderung erfuhr die Losung des von 
mir gestellten Problems durch den Nachweis der korperlichen 
Substrate fiir die Koordination der Bewegungen der MiCgeburt. 
Die Eigenart des Falles gestattete daraus sogar die Elimination 
eines speziellen motorischen Faseranteiles, der in vorliegender 
Arbeit seine erste anatomische Darstellung erhalten konnte. Aus 
dem Reichtum der bulbospinalen Langsfasermassen, die von und 
nach der Substantia reticularis ziehen, sei deshalb diese besonders 
charakterisiferte Portio motoria als Tractus bulbo-cervi- 
cospinalis abgesondert. Er nimmt in tmgekreuzten Fasem 
aus dem „InnerenAreal“ der Substantia reticularis seinenUrsprung,. 
zieht paramedian schrag abwarts von hinten oben nach vom unten,. 
gelangt hinter der Olivenzwischenschicht in die Vorderstrange,. 
liegt dort in ventralen Abschnitten derselben und geht im oberen 
Cervicalmark jene oben als ,,Decussatio tertia“ beschriebene 
Massenkreuzung ein, um dadurch an seine Endstatten, namlich 
die Kerne des Accessorius und des Cervicalplexus einschlieBlich 
der Phrenicuskeme, zu gelangen. Aus dem biologischen Abschnitt 
dieser Arbeit wird erhellen, dafi diese Massenkreuzung mit groBer 
WahrscheinUchkeit einen Typus von Kreuzungen darstellt, die in. 
tiefer gelegenen Abschnitten des Riickenmarks sich wiederholen, so 
da(3 die Substantia reticularis als einBewegungszentrum erscheint, 
welches dem motorischen Apparat des Riickenmarkes iibergeordnet 
ist und eine einheithche Aktion ermoglicht, Durch die Konsta- 
tierung dieser Tatsache wird gleichzeitig ein Ratsel gelost, welches- 
Arnold (2) mit seinem Anencephalus der Gelehrtenwelt auf gab. 
Er beschrieb namlich die einzige himlose MiCgeburt, die eine 
Pyramidenbahn gehabt haben sollte. Er fand nicht nur in der 
Medulla oblongata eine lichte, sparlich Markfasem enthaltende 
Stelle, die der Lage der Pyramidenbahn entsprach, sondem hatte 
wahrend der Beobachtung der Lebensaufierungen der MiCgeburt 
durchReizung der Substantiacerebro-vasculosamit demelektrischen 


Ge-gle 


UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized b 


ties Zentralnervensystems ernes Anencephalus. 23 

Strom Bewegungen auszulosen vermocht, die einer Pyramiden- 
leistung ganz ahnlich sahen. Arnold erklarte sich die Sache so, daB 
in der pseudencephalisehen Bindegewebssubstanz doch noch einige 
Pyramidenzellen vorhanden gewesen sein miiBten, die sich der 
Beobachtung entzogen haben konnten und blieb in seiner Auf- 
fassung in der Literatur bisher unwiderlegt. Aus meinen Aus- 
fiihrungen geht hervor, daB durch Stromscbleifen, die die Sub¬ 
stantia reticularis erreichten, der von Arnold beobachtete Be- 
wegungseffekt ausgelost worden sein kann. Das anatomische Bild 
der Pyramiden wurde zweifelsohne vorgetauscht durch aberrierte 
Fasem in das gliose Olivenersatzgewebe, zumal im Falle Arnold 
die unteren Oliven fehlten und auch ich in meinem eigenen Befunde 
ganz ahnliche Bilder zu Gesicht bekam. Es steht also der definitiven 
Feststellung nichts im Wege: Alle Anencephalen haben keine 
Pyramidenbahn. 

Von auBerordentlichem Interesse war es nunmehr. zu ermitteln, 
ob es sich bei dem von mir als „dritte Kreuzung“ angesprochenen 
Faseraustausch um eine normale Bildung oder um eine patho- 
logisch kompensatorische Hypertrophie motorischer Systeme, viel- 
leicht im Sinne einer Ersatzpyramidenbahn bei den Anencephalen, 
handelt. Dies zu entscheiden, schien mir keine Methode so ge- 
eignet zu sein, wie die Verfolgung der Myelinisation. Herr Geh. 
Rat Flechsig erteilte mir miindlich die Auskunft, daB er in der Tat 
diese Kreuzung bei normalen Foten besonders zwischen 36 bis 
45 cm Korperlange schon gesehen habe, da sie sich weit friiher 
mit Mark umhiillt als die Pyramidenbahnen, so daB man bei 
Foten mit marklosen Pyramidenbahnen ihr Verhalten in der 
Kreuzung leicht nachweisen kann. Hier werden die Biindel der 
„dritten Kreuzung*' von den Pyramidenbundeln vielfach aus- 
einander gedrangt, so daB sie weit mehr dem gewohnlichen Verlauf 
der vorderen Kommissur zu entsprechen scheinen. Eine so kom- 
pakte Kreuzung, wie im vorliegenden Falle, ist bei Foten noch 
nicht nachgewiesen worden; doch wird man bei genauerer Unter- 
suchung entsprechende Befunde machen. 

Die biologische Deutung des anatomischen Befundes. 

Die anatomische Untersuchung der hirnlosen MiBgeburt hat 
ergeben, daB derN. trigeminus auf der einen Seite seiner Verbindung 
mit den peripheren Endstatten entbehrte, mit anderen Worten, 
daB bei dem Kinde im Trigeminusgebiet eine halbseitige Anasthesie 
bestanden haben muB. Daraus folgt, daB eine Anzahl Beob- 
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achtungstatsachen iiber die LebensauBerungen aus meiner Be- 
trachtung ausscheiden miissen, weil sie einer exakten Deutung 
nicht zugangig sind. Ich meine damit die schwachen Saugbe- 
wegungen, das Versagen des Schluckaktes und der Wegfall einer 
Reaktion beim Durchstechen einer Wange. Es laBt sich nach- 
traglich nicht eruieren, wie sich das Kind etwa benommen haben 
wiirde, wenn man die andere Wange durchstochen hatte bezw. 
ob sich der Schluckakt, wenn mail um den Sensibilitatsdefekt Be- 
scheid gewuBt hatte, unter Kunsthilfe doch noch hatte bewerk- 
stelligen lassen. Dagegen erscheint fiir alle iibrigen LebensauBe¬ 
rungen bis zu einem gewissen Grade eine eindeutige Erklarung 
sehr wohl moglich. An Rumpf und Extremitaten waren Haut- und 
Sehnenreflexe normal, das ist bei der Intaktheit des Riicken- 
markes begreiflich. Zu den reinen Reflexen gehort vielleicht 
weiterhin, daB das Kind den Arm aus einer unbequemen in eine be- 
queme Lage zuriicknahm, daB es bei Schmerzreizen schrie und mit 
den Armen ruderte, also primitive Fluchtbewegungen ausfiihrte. An 
der Grenze zwischen reinem Reflex und mehr oder weniger 
psychischer Leistung steht aber schon die Tatsache, daB das Kind 
bei Kaltereizen klagend wimmerte, kommt doch dadurch schon 
ein Allgemeinbefinden zum Ausdruck. Ganz charakteristisch 
waren fiir die Bewegungen des Kindes deren Einheitlichkeit. Das 
ist nicht selbstverstandlich. Wichura (48 1 ) beschreibt einen Anen- 
cephalus, bei dem die Bew’egungsimpulse vollstandig durchein- 
ander gerieten; die MiBgeburt zuckte an alien Ecken und Enden, 
aber man hatte den Eindruck, daB jeder Muskel seine Arbeit un- 
abhangig vom anderen leistete. Das war in meinem Falle anders. 
Hier herrschte Ordnung und jede eingeleitete Bewegung konnte 
normal zu Ende gefiihrt werden. Die Bewegungen machten daher 
den Eindruck derSpontaneitat. Konnte man noch im Zweifel sein, 
ob das Wimmem der Ausdruck fiir ein Unlustgefiihl war, so wird 
man seine Bedenken fallen lassen miissen in der Deutung des 
„behaghchem Streckens“ als eines Lustgefiihls. Gefiihle sind ohne 
Ausdrucksbewegungen undenkbar. Sie sind qualitativ und quanti- 
tativ dadurch scharf charakterisiert und die exakte Psychologie 
beniitzt seit langem schon die Ausdrucksbewegungen als Kri- 
terium fiir den Gefiihlsverlauf. Wie bringt nun der normale Mensch 


l ) 1. c. 136. „Die Zuckuhgen stellen sich nicht anfallsweise, 
sondem scheinbar ganz regellos ©in, bald schwacher, bald starker, bald 
in di©3©m, bald in jenem Gr©biet.“ 
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das Lustgefiihl des Wohlseins und Behagens zum Ausdruck ? Durch 
zweierlei: Durch streckende Bewegungen und vertiefte Inspi¬ 
ration. Erstere sind sicher beobachtet worden, letztere nicht. Da 
aber beide gesetzmaBig miteinander verkniipft sind, so diirfte 
auch in vorliegendem Falle vermutet werden konnen, daB das 
behagliche Recken mit vertiefter Inspiration verbunden gewesen 
ist, zumal die Atmung sonst keine Anomalien zeigte. 

Halt man nun Umschau nach den korperlichen Substraten fur 
die tatsachlich beobachteten Phanomene, welche einen psychischen 
Hintergrund haben konnen, so ergibt sich folgendes. Fiir die 
Einheitlichkeit der Bewegungen kommt der unversehrte Teil der 
Substantia reticularis in Frage, der hier als e i n 
iibergeordnetes Zentrum liber den moto- 
rischen Apparat des Riickenmarkes erscheint. 
Diese wichtige Funktion erfiillt die Substantia reticularis hochst- 
wahrscheinlich im Zusammenwirken mit den Kemanlagen des 
N. vestibularis, dessen hohe Bedeutung fur den Muskeltonus und 
die Koordination der Bewegungen aus den klassischen Experi- 
menten Ewal&s einwandfrei hervorgeht. 

Aus der Tatsache, daB auBer der Substantia, reticularis keine 
Zentralnervensubstanz vorhanden war, wo die GefiihlsauBerungen 
der MiBgeburt lokalisiert gedacht werden konnen, folgt zwingend, 
d a B d i e S u b s t a n t i a reticularis sensible Ein- 
driicke perzipieren und unter Produktion 
primitiver Gefiihle Impulse an den moto- 
rischen Apparat abgeben kann, so daB die 
nunmehr ausgelosten Bewegungen zu Aus- 
drucksbewegungen werden. 

Schlufiwort. 

Auf eine Gegeniiberstellung meines Befundes mit anderen 
Fallen von Anencephalie habe ich absichtlich verzichtet, weil 
mir der Begriff der Anencephalie zu wenig scharf umgrenzt erscheint. 
Ich erinnere nur an die extremen, mit Spina bifida und Amyelie 
komplizierten Falle. Man gewinnt aus der Literatur den Eindruck, 
daB jeder einzelne Fall ein spezifisches und individuell von anderen 
verschiedenes Geprage hat, weil es eben nicht nur auf die Defekte, 
sondem auch auf die mehr oder weniger unversehrte Beschaffen- 
heit des erhaltenen Nervengewebes ankommt. Ich habe mich 
auf die Tatsachen meines eigenen Befundes beschrankt und ver- 
sucht, daraus Schlusse zu ziehen, die mir fiir die Kenntnis des 
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normalen Zentralnervensystems und seine Funktion wertvoll er- 
schienen. Damit glaube ich meiner Gesamtaufgabe am besten ge- 
recht geworden zu sein. 

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Prof. 
Dr. med. et LLD. Spalteholz, Prosektor am Anatomischen In- 
stitut der Universitat Leipzig, fiir Dberlassung des Praparates 
(Kopf eines Anencephalus) sowie insbesondere Herm Geh. Rat 
Prof. Dr. med. et phil. Flechsig fiir das rege Interesse, mit dem er 
die wissenschaftliche Bearbeitung des Falles begleitete, aufrichtigst 
zu danken. 
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Erklarung der Abbildungen auf den Tafeln I—VI. 

In den Abbildungen liegen die dorsalen Teile stets nach unten, die 
ventralen nach oben, so dafl der rechten Bildseite die rechte, der linken 
Bildseite die linke Korperseite entspricht. Bei der Drucklegung wurden 
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die Originalphotogiaphien der Figuren 11, 13 u 14 im Verhaltnis 3:2, 
die aller anderen Figuren ini Verhaltnis 10:9 verk!einert 

Tafel I. 

Fig. 1. Profilansicht des Kopfes der MiBgeburt. Verkleinert. 

Fig. 2. Kopf der MiBgeburt in natiirlicher GroBe von oben. 

Fig. 3. Gehim und Halsmark der MiBgeburt in natiirlicher GroBe 
von der Seite. 

Fig. 4. Gehirn der MiBgeburt in natiirlicher GroBe von oben. An 
der Oberfl&che bedeutungslose, postmortale Mullbindenabdriicke. 

Fig. 5. N. vestibularis dexter in drei Nervenbiindel aufgelost. Deut- 
licher Kaliberwecbsel der Markfasern an der Membrana limitans gliae 
externae, die dem ankommenden peripheren Nerven entgegengebuchtet 
erscheint. ZeiB PI. 1 : 4,5; F. 35 mm; Proj.-Oc. 4; B. 30cm. 

Tafel II. 

Fig. 6. N. vestibularis sinister. Deutlicher Kaliberwechsel der Mark¬ 
fasern an der Membrana limitans gliae externae, die dem ankommenden 
Nerven gleichfells entgegengebuchtet erscheint. Vergr. wie in Fig. 5. 

Fig. 7. Zum Vergleich mit Fig. 6: N. vestibularis dexter von einem 
41 cm langen Foetus. Vergr. wie in Fig. 5. 

Fig. 8. Sehr diinner Schnitt aus dem Halsmark der MiBgeburt. 
ZeiB-Obj. a 3; Oc. 3. FI. L = Flechsigs che Lateralfurche, persistierende 
Htesche Zylinderfurche. 

H. R. = Persistierende Hisache Randfurche. E. = Periphere 
Eindellung an Stelle des „Gower8“ schen Biindels 

Fig. 9 u. 10. Schnitte aus dem Halsmark zweier anderer anencephaler 
MiBgeburt en. Vergr. wie in Fig. 8. 

FI. L. = Flechsigsche Lateralfurche. 

Tafel III. 

Fig. 11. Schnitt aus dem oberen Halsmark. ZeiB-Pl. 1 : 4,6; F. 35 mm; 
Tb. 13,5; Oc. 1; B. 30 cm. In der Gegend der vorderen Kommissur Massen- 
kreuzung von Fasern aus den Vorderstrangen (zum Unterschied von der 
Schleifen- u. Pyramidenkreuzung von mir als „3. Kreuzung“ bezeichnet). 
Deutliches Einstrahlen der Fasern in die graue Substanz der Seitenhorner 
entlang der seitlichen Grenzschicht. 

Fig. 12. Ein Teil der Fig. 11 in starkerer VergroBerung. ZeiB-Obj. a 3; 
Tb. 16; Oc. 1; B. 30 cm. K P. = Kunstprodukt (Wollfaserchen) im 
Praparat! 

Fig. 13. Herantreten motorischer Fasern aus der „3. Kreuzung* 4 an 
den Accessoriuskem (Nucl. acc.). XI = N. accessorius. Vergr. wie in Fig. 11. 

Fig. 14. Deutlicher Ursprung der „3. Kreuzung“ aus dem ventralen 
Anted der Vorderstrange. Vergr. wie in Fig. 11. 

Fig. 15. Die „3. Kreuzung“ aus Fig. 14 in starkerer VergroBerung. 
ZeiB-Obj. A; Tb. 16; Oc. 1; B. 30 cm. 

Tafel IV. 

Fig. 16. Letzter Rest der „3. Kreuzung“. ZeiB-Pl. 1 : 4,5; F. 35 mm; 
Tb. 16; Oc. 1; B. 30 cm. Auftreten der Hinterstrangkerne. Einsetzen 
einer aktiven Gliaproliferation im medialen Teile der Goifechen Strange. 

Gl. = Gliakeil. 
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Fig. 17. Zunehmende Entartung der Hinterstrange und ihrer Kerne. 
Abwandern der Kleinhimseitenstrangbahn (Kl. S.) in dorsaler Richtung. 
Vergr. wie in Fig. 16. 

Fig. 18. Kl. S. = Kleinhimseitenstrangbahn. 

XII = Hypoglossuswurzeln. Vergr. wie in Fig. 16. 

Fig. 19. 01. inf. = Glioses Ersatzgewebe fur die untere Olive. 

*C. rest. = Rudiment are Anlage einee Corpus restiforme. Vergr. wie 
in Fig. 16. 

Tafel V. 

Fig. 20, 21, 22. Ausgesprochene Schragschnitte durch die Medulla 
oblongata. Die Langsfasersysteme a us der Substantia reticularis zum 
'Teil in ihrem Langsverlauf getroffen. Tr. bulb. cerv. sp. = Tractus bulbo- 
-cervicospinalis Fig. 20: ventrale Stutzen, Fig. 21: mittlere Partie, Fig. 22: 
dorsaler Abschnitt. Vergr. wie in Fig. 16. 

Fig. 23. Langsfasersysteme aus der Substantia reticularis quer ge¬ 
troffen. Vergr. wie in Fig. 15. 

Tafel VI. 

Fig. 24. Schnitt aus dem ventralen Teil der Medulla oblongata. 
M. S. = Atrophischer Rest der Medialen Schleife, der in Form zweier halb- 
mondformiger Kappen den Vorderstrangresten aufsitzt. ZeiB-Obj. a 3; 
Oc. 4; Tb. 16; B. 30 cm. 

Fig. 25. Oberes Ende des Zentralnervensystems der MiBgeburt. 
Das markfaserhaltige Gebiet ist durch punktierte Linien abgegrenzt. 
Ill = Trigeminuswurzeln. Gl. = markfaser- und nervenzellfreie Glia- 
substanz. Vergr. wie in Fig. 11. 

Fig. 26. Schnitt aus der rechten H&lfte der Oblongata in Hohe der 
Facialis- (VII) und Abducenswurzel (VI). Gl. = Breiter Gliasaum an 
Stelle der Briicke. 01. sup. = Oliva superior. C. trap. = Corpus trapezoi- 
'deum. ZeiB-Obj. a 3; Tb. 16; Oc. 2; B. 30 cm. 

Fig. 27. Schnitt aus der Gegend der Abducenskerne (Nucl. abd.). 
VII = Facial is wurzel. Fasc. dors. = Pars ascendens vom Fasciculus 
longitudinal is dorsalis. Vergr. wie in Fig. 24. 


(Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Greifswald.) 

Katatone Zustande bei progressiver Paralyse. 

Von 

Prof. P. SCHRODER. 

DaB katatone Symptome und langer dauernde Zustande 
katatonen Geprages bei der progressiven Paralyse vorkommen, wird 
jetzt in den meisten Lehrbuchem und Abhandlungen angefiihrt. 
DaB dariiber gestritten werden konnte, erklart sich aus der Ge- 
sohichte des Krankheitsbegriffs Katatonie und aus der zeitweisen 
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tJberschatzung der katatonen Einzelsymptome fur die Diagnose 
einer bestimmten Krankheit. Seitdem ist die Krankheit Katatonie 
aufgegangen in die Krankheitsgruppe Dementia praecox, und 
in der neuesten umfassenden Bearbeitung des Gebietes von 
Bleuler 1 ) reihen die katatonen Symptome unter die nur akzesso- 
rischen Erscheinungen und stehen in der Aufzahlung bei diesen 
erst an siebenter Stelle hinter Sinnestauschungen, Wahnideen, 
Gedachtnisstorungen usw.; auch Bleuler laBt es nicht zweifelhaft, 
daB sie nicht bloB bei der Dementia praecox, sondem auch bei 
anderen Erkrankungen, namentlich bei organischen Himleiden, 
vorkommen. 

In der alteren Literatur spricht noch eine gewisse tTber- 
raschung aus der Mitteilung von Knecht 2 ) im Jahre 1886, der 
unter Hinweis auf die damals noch junge Lehre KaMbaums iiber 
Falle berichtet, ,,welche in ihrem Verlauf bald das Bild einer pro- 
gressiven Paralyse, bald wieder das einer Katatonie im Sinne 
Kahlbaums“ darbieten, und diese Falle Mischformen nennt. 
Nacke 3 ) erwahnt das Vorkommen von ,,wirklichem Stupor 44 bei 
Paralytikem, der plotzlich beginnt und meist nur einige Stunden 
dauert. Ebenso fiihrt Jahrmarker 4 ) drei Falle an, bei denen sich 
immer nur fur Stunden oder fur Tage ziemlich plotzlich weitgehende 
Spannungszustande mit Mutazismus, Stereotypieen, Negativismus, 
Katalepsie, Flexibilitas und Verbigeration einstellten. Nacke 5 ) 
teilte spater ausfiihrlich als ganz besonders selten einen auch 
histologisch sichergestellten Fall von Paralyse mit, bei dem fur 
lange Zeit ein ausgesprochen katatonisches Bild mit Nahrungs- 
verweigerung, Festhalten eigenartiger Stellungen und massenhaften 
Sinnestauschungen bestanden hatte neben bidden GroBenideen und 
hypochrondrischen Sensationen nach Art der Paralyse. Einzel- 
beobachtungen haben sonst noch Ni/3l*) y Mattauschek 1 ) und O. 

*) Bleuler, Dem. praecox oder Gruppe der Schizophrenien. Handbuch 
der Psychiatric. Herausgegeb. von Aschaffenburg. 1911. 

*) Knecht, Uber die katat. Erscheinungen in der Paralyse. Vortrag. 
Allg. Zeitschrift f. Pfeych. 1886. Bd. 42. (Autoreferat.) 

а ) Nacke, t)ber katat. Symptoms usw. Allg. Ztschr. f. Psych. 1893. 
Bd. 49. 

4 ) Jahrmarker, Zur Frage der Dem. praecox. Halle, C. Marchold. 1903. 

б ) Nacke, Dber atypische Paralysen. All. Ztschr. f. Psych. 1910. Bd. 67. 

•) Nifil, Histolog. u. histopath. Arbeiten. 1904. Bd. I. S. 401 ff. und 

Beitr&ge zu der Frage der Beziehung zw. klin. Verlauf u. anat. Befund. 1915. 
Bd. I. H. 3. 

7 ) Mattauschek, Ein seltener, atypischer Fall von progr. Paral. Jahrb. 
f. Psych. 1905. Bd. 26. S. 283. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



32 


Schroder, Katatone Zustande 


Fischer 1 ) beschrieben. Fur Wernicke mit seiner Neigung, sich be- 
stimmte Symptome und Symptomgruppen als bedingt durch 
Affektion besonderer Himpartien oder Fasersysteme (lokalisiert) 
zu denken, bot bei der Paralyse das Vorkommen „motorischer“ 
Erscheinungen, die er sich auch irgendwie lokalisiert vorstellte, 
nichts Auffalliges; er erwahnt in seinem GrundriB der Psychiatrie, 
daB hyperkinetische Formen bei Paralyse haufig, allerdings meist 
gemischt mit manischen, zu finden seien, daB die akinetischen 
Motilitatspsychosen bei der Paralyse verhaltnismaBig selten rein 
erscheinen, daB er sie jedoch in einigen Fallen in ausgepragter 
Form als erstes, akutes Stadium der Paralyse gesehen habe, auf 
welches dann eine agitierte Verwirrtheit und die schlieBlicheDemenz 
folgten. Kraepelin bespricht ausfiihrhch die katatonischen Er¬ 
scheinungen bei Paralytikem und trennt davon den Stupor nicht 
oder nicht sicher katatonischen Geprages. 

Welche Symptome und Symptomgruppen katatonisch sind, 
dafiir haben wir, seit Kahlbaum darauf die Aufmerksamkeit ge- 
lenkt hat, im allgemeinen unsem Blick gescharft; im einzelnen 
aber istihre Abgrenzung gegeniiber anderen ahnlichen Erscheinungen 
durchaus nicht uberall leicht. Auch Blevler nennt ihre Zusammen- 
fassimg unter einen Begriff nur bequem, ,,mochte aber nicht sicher 
behaupten, daB sie alle mehr inneren Zusammenhang unter sich 
haben, als mit anderen Symptomen“. Wernicke gab ihnen eine be- 
deutsame Stelle in seinem System; sie sind fur ihn selbstandige, 
primare krankhafte Erscheinungen, beruhend auf Affektion be- 
stimmter Teile des Assoziationssystems, die er als psychomoto- 
rische Bahnen zusammenfaBt (Z—m in seinem von der Aphasielehre 
heriibergenommenen Schema). Bei Kraepelin erscheinen sie dem- 
gegeniiber in der Darstellung unter den Storungen des Willens; 
die bei Wernicke anklingenden lokalisatorischen Vorstellungen 
sind ihm fremd, er spricht von einer Herabsetzung bezw. einer 
Steigerung und einem Gleichgewicht der gegenteiligen Willens- 
antriebe. Die Mehrzahl der anderen Autoren begniigt sich mit 
ihrer Aufzahlung. 

Wie uberall, so auch bei den motorischen, sind die mit einem 
Plus an Erscheinungen einhergehenden Symptome (die hyperkine- 
tischen und parakinetischen in der Sprache Wernickes) am besten 
bekannt und am leichtesten voneinander zu unterscheiden; 


*) O. Fischer, Ref ©rat liber die „Lues-Paral 3 ?se-Frage“. Allg. Ztschr. 
f. Psych. 1909. Bd. 66. S. 395—396. 
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die symptomatische Sonderstellung der motorischen Erregungszu- 
stande, der Stereotypien, der Echosymptome, der Manieren ist 
nicht zweifelhaft. Sehr viel groBer ist die Schwierigkeit der Er- 
kennung als besonderer kata toner Symptome bei den reinen „Aus- 
falls'‘-Erscheinungen, der Akinese, dem Stupor. Unzugangliche 
oder schwer zugangliche Kranke geben uns eben nur geringe Hand- 
haben fiir die Beurteilung und das Verstandnis ihrer Symptome. 
Die Unterscheidung des Stupors von der Bewegungsarmut des Be- 
nommenen, des Versunkenen, des depressiv Gehemmten stoBt 
allenthalben auf Schwierigkeiten. Die Bezeichnung Stupor ist 
deshalb ,,nur eine kiirzeste Umschreibung des auBerlichen Bildes, 
d. h. des regungslosen und stummen Verhaltens, das aus mannig- 
fachen psychologischen Ursachen heraus entstehen kann“ ( Hoche ). 
Erst wenn gewisse, selbst nur geringe hyper- oder parakinetische 
Symptome beigemischt sind, wird die Erkennung des katatonen 
Stupors allein aus dem Zustandsbild leicht. Nach Bleuler ist der 
„ Stupor, der auch bei organischen Hirnkrankheiten, manisch- 
depressivem Irresein, Epilepsie, Hysterie Vorkommt, als solcher 
nur dann fur die Diagnose zu verwerten, wenn man eine schizo- 
phrene 1 ) Genese desselben (Sperrung, Mutismus usw.) nachweisen 
oder ausschlieBen kann“, d. h. er verlegt iiberhaupt die Moglich- 
keit des Erkennens eines Stupors als katatoniscli in die Genese 
des Symptoms; dazu fiihrt er jedoch als ein Erkennungshilfs- 
mittel an, daB ,,ein Stupor, bei dem der Kranke besonnen er- 
scheint und die Umgebung gut beobachtet, wohl immer ein schi- 
zophrener sein“ wird (vergl. dagegen im folgenden Fall III). 

Stuporzustande sind bei Paralytikem durchaus nicht selten. 
Einen solchen, wahrend der ganzen nur 4 monatigen Dauer seiner 
Erkrankung anhaltenden Zustand hat der folgende Kranke dar- 
geboten. 

Fall I. Erich D ., Buchhalter, 28 Jahre. Mutter friiher sehr nervos^ 
vor 10 Jahren Selbstmordversuch. Guter Schuler, bis in die erste Klasse. 
Immer gutmiitiger, stiller Mensch. Seit 1% Jahren iiber Kleinigkeiten 
leicht erregt, kann sich stundenlang argern. In letzter Zeit vergeBlich. 
Vor 3 Tagen auJQerte er niedergeschlagen, er habe Filzlause, er sei schon 
im Geschaft damit aufgezogen worden; glaubt, die anderen rufen deshalb 
hinter ihm her. 2 Tage spater behauptete er, die Filzl&use krabbelten ihm 
schon ins Gehim, die Hande seien ganz dick, er habe die Kr&tze. Angstlich, 
f iirchtete, die Kriminalpolizei komme, weil er mit den Filzlausen die Familie 
blamiert habe. 


x ) Schizophrenic ist Bleuler8 Wort fiir Dementia praecox, von dem sich 
bequem ein Adjektivum bilden laJ3t. 

Monatsschrift f. Psychiatric u. Neurologic. Bd XL. Heft 1. 3 
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Aufnahme in die Nervenklinik der Kgl. Charity am 8. V. 1913. Ruhig, 
gibt Auskunft, sei geschlechtskrank, alle anderen K ran ken hier batten den 
Aiissatz. 

Pupillen rechts > links, die rechte sehr eng; Lichtreaktion rechts 
trage und nnausgiebig, links besser; Konvergenzreaktion beiderseits gut. 
Knie- und Ach.-Sehnenreflexe beiderseits lebhaft, = . Babin skis ches 
Zeichen negativ. Lumbalpunktion: grobe Zellvermehrung, EiweiBver- 
mehrung; Wa.-R. in Blut und Liquor positiv. 

Stark gehemmt, geht nur ganz langsam und auf energische Auf- 
forderung; sitzt, in Ruhe gelassen, regungslos da, kommt Aufforderungen 
ere t nach einigem Zureden und ganz langsam nach, ant wort et erst nach 
wiederholtem Fragen. 

9. V. Vollig stuporos. Auf Anrufen und Nadelstiche kaum eine Re- 
aktion, bleibt mit ratlosem Gesicht stehen, wo man ihn hinstellt. Aul 
Befehl, in sein Bett zuriickzukehren, geht er in entgegengesetzter Richtung 
einen Schritt, bleibt dann wieder ratios stehen. 

10. V. Morgens unruhig, geht fortwahrend aus dem Bett, antwortet 
auf Fragen, spricht aber spontan nicht. Steht stundenlang im Hemd herum 
auf einem Fleck ohne sich zu riihren. 

11. V. Liegt im Bett, gibt keine Auskunft. Nachts sehr laut und 
dauemd auBer Bett. 12. V. Meist ruhig im -Bett, kommt mitunter plotzlich 
heraus und bleibt regungslos stehen. 17. V. Vollig teilnahmslos im Bett, 
reagiert nicht auf Anrufen. 20. V. „Unver&ndert stuporos“, steht manch- 
mal plotzlich auf und bleibt neben seinem Bett stehen; unsauber. 

1. VI. „Dauemd stuporoser Zustand"; spricht nachts of ter laut. 

13. VI. Hat bei Besuch der Angehorigen gesprochen und Antworten 
gegeben. Behauptet, es gehe ihm schlecht, er konne keine Luft atmen. 
Bittet um Untereuchung seines Bettes, da er unter dem Bett sprechen 
hore. 

26. VI. Meist alle Glieder in ziemlich starker tonischer Starre, auBeret 
geringe sprachliche Reaktionen. Bei Fragen zun&chst leichte Mundbe- 
wegungen, dann hin und wieder nach langem Drangen einsilbige kurze 
Antworten. Bei Lagever&nderungen erheblicher Wideretand, beh&lt dann 
die den Gliedem gegebene Stellung bei. Der erhobene Arm wird langsam 
wieder herunter genommen. Vor Nadelstichen Fluchtbewegungen. — 
Pupillen links > rechts, leicht verzogen, beide sehr unausgiebig reagierend 
auf Licht, rechts besser als links. Rechter Mundwinkel steht etwas tiefer. 
Sehnen- und Hautreflexe normal. 

23. VTI. Fast ununterbrochen „katatonisch-akinetisches Bild“; sehr 
wideretrebend gegen alle MaBnahmen. Nahrungsaufnahme h&ufig schlecht. 
Of ter unsauber. 

1. VTII. Dauemd das gleiche Bfld. MuB h&ufig gefiittert werden, sitzt 
stundenlang mit seinem EBnapf in den Handen da, ohnen einen Bissen 
zu nehmen, wird auf Zureden nur noch wideretrebender. 12. VIII. Stets 
wideretrebend gegen alle MaBnahmen, wird dabei erregt, versucht auch 
zuzuschlagen. 

18. VIII. Vor- und Nachmittags je ein epileptiformer Anfall. Nachts 
darauf unruhig, versucht aus dem Bett zu steigen, sehr laut, unsauber. 
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21. Vm. Verlegung in eine andere Anstalt. Hat anf dem Wege dahin 
anscheind wieder einen Anf a 11 gehabt. 1st bei der Aufnahme fast be- 
wufitlos. 38,4°. 

22. VIII. Wieder ein Anf all, Kopf naeh rechts, Zuokungen besonders 
im rechten Arm. Bis 27. VIII. weitere Anfalle. Decubitus. 

28. Vin. 1912. Exitus. 

Sektion: Weiche Himh&ute getriibt, Windungen mafi ig atrophisch. 
Seitenventrikel wenig erweitert, Ependym, besonders im IV. Ventrikel, 
<ieutlich gekomt. Pneumonie in beiden Unterlappen. Herz schlaff, triibe, 
Stauungsleber. 

Keine m ikros kopisch e Untersuchung der Himrinde. 

Sieht man von dem korperlichen Befund und gewissen Einzel- 
ziigen ab, so konnte die vorstehende Krankenschilderung fast die 
eines Katatonikers sein: andauernde Hemmung bis zu ausge- 
sprochenem Stupor mit Mu tazismus und ungeniigenderNahrungsauf- 
nahme, unterbrochen von Unruhe und Erregungen, ratloses Umher- 
stehen; dazumindestenszeitweis erheblicherWiderstandbeipassiven 
Bewegungen, kataleptische Ziige und Innehalten von Stellungen. 
Etwas ungewohnlich fiir Paralyse ist auch der Beginn mit Be- 
ziehungsideen und das gelegentliche Auftreten isolierter akustischer 
Halluzinationen. DaB es sieh tatsachlich um eine Paralyse ge- 
handelt hat, kann im iibrigen nach dem Ausfall der Untersuchung 
von Liquor und Blut, nach den korperlichen Symptomen und 
dem Sektionsbefund auch ohne mikroskopische Untersuchung 
nicht zweifelhaft sein, Anhaltspunkte etwa fiir eine Lues cere- 
brospinalis liegen nicht vor. Bemerkenswert ist in diesem wie 
in vielen der folgenden Falle das verhaltnismaBig jugendliche 
Alter (28 Jahre). Als einen haufigen Zug gerade bei katatonisch 
gefarbten Paralysen finden wir auch hier sog. hypochondrische 
Sensationen (Filzlause im Gehirn, Kratze, keine Luft). 

Bei dem zweiten Kranken stellt der stuporose, katatonisch 
aussehende Zustand eine Episode von einigen Wochen dar im 
Verlauf einer Paralyse, weiche alsdann in grobe Demenz ausgeht; 
letzterer sind im Beginn und dann nochmals kurz vor dem Tode 
wiederum allerlei katatone Ziige beigemengt. Daneben spielen 
auch hier hypochondrische und nihilistische Ideen eine groBe 
Rolle. 

Fall IL Gustav L ., Lokomotivfiihrer, 40 Jahre. Ein Bruder nervos, 
hat sich erschossen, eine Tante schwachsinnig. Selber state gesund. Seit 
h Jahren oft sehr heftiges Reifien, in den letzlen Jahren weniger. Iminer 
etwas leicht erregbar und nervos, dabei aber energisch, ,,alle hatten ein 
wenig Angst vor ihm“. 

Seit 18 Jahren verheiratet. 4 gesunde lebende Kinder, die fiinfte 
.Schwangersohaft vor 10 Jahren endete mit einer Fehlgeburt. 

3* 
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Seit Weihnachten 1907 Abnahme der Leistungsfahigkeit, muBte 
sich bei den schriftlichen Arbeiten helfen lassen, verrechnete und ver- 
schrieb sich, sprach auch undeutlicher. Neujahr 1908 Fall auf den Hinter- 
kopf, schlaflos, gedriickt, teilnahmloser, seine alte Reizbarkeit schwand; 
nur einige Tage auBer Dienst. Verschuldete im M&rz einen kleinen Bahn- 
unfall. In letzter Zeit Abmagerung, Nachlassigkeit im AuBeren, Schreck- 
haftigkeit. Erkrankte am 6. VIII. mit Brechdurchfall; in den Nach ten 
allerlei ,,Einbildungen“: der Mund sei herausgerissen, er habe keine Ge- 
darme, das Essen niitze nichts, er miisse sterben, er habe kein Geld; suchte 
nachts herum. 

22.—24. VIII. 1908 in der Medizinischen Klinik. Niedergeschlagen, 
furchtsam; antwortet erst nicht, dann zogemd und langsam. Silbenstolpem 
schon bei einfachen Worten, Schrift zittrig und mit Auslassimgen. Links 
Faeialisparese. Pupillen rund, die linke eng, die rechte mittelweit; auf 
Licht reagieren beide fast nicht, auf Konvergenz schwach. P. S. R. sehr 
lebhaft. Ach. S. R. normal. — Wird gegen Abend widerstrebend, zeigt 
nachts eine verworren-heitere Unruhe, singt, pfeift. 

24. VIII. 1908 Aufnahme in die Breslauer Nervenklinik. In der 
ersten Woche wechselnde Stimmung, bald mehr heiter, bald verdrossen* 
Wechsel zwischen Lachen und Weinen. Gibt wenig Auskunft. Einige 
Male eigenartiges Vorbeireden, verneint die Rich tig keit seiner Personalien, 
kindliche Sprache, torichte3 Widerstreben; verweigert die Nahrung, schlagt 
rhytmisch energisch mit dem Kopf gegen die Wand, oder klatsclit anhaltend 
mit den H&nden gegen die Wand, spricht monoton laut vor sich hin, singt 
immer wieder dasselbe Lied. 

Pupillen r 3> 1, verzogen, die rechte lichtstarr mit geringer Kon- 
vergenzreaktion, die linke mit geringer Licht- und Konvergenzreaktion. 
Zunge etwas nach rechts. P. S. R. und Ach. S. R. auslosbar, aber wechselnd 
an Intensitat. Hypotonie. Babinski —. 

MaBig starke Lymphozytose de3 Liquor. Nach Wassermann Blut 
positiv. Liquor negativ (nicht ausgewertet). 

30. VIII. Heute apathisch im Bett, reagiert nicht auf Aufforde- 
rungen. Blase stark gefiillt, muB katheterisiert werden. Ganz mutazistisch 
und fast ohne Spontanbewegungen, schl&gt aber sofort energisch nach der 
Hand, die ihn bewegen will. Angstlich gespannter Gesichtsausdruck. 

10. EX. Seither fast regungslos in Riickenlage. Mutazistisch, nur 
gelegentlich ein halblautes Lachen. Nahrungsaufnahme sehr unregel* 
maBig; wird einige Male mit der Sonde gefiittert und muB wiederholt kathe¬ 
terisiert werden. Ganz einfache Auftrage befolgt er manchmal zogemd 
und langsam. Macht heute Andeutungen durch Gesten, daB er nicht 
sprechen konne . Bei Besuch der Frau voriibergehend etwas regsamer. 

18. IX. Dauemd Sondenfiitterung; fast ganz mutazistisch, nur hin 
und wieder Antworten, welche nihilistische Ideen enthalten: es gibt kein 
Geld, es gibt keine Nahrungsmittel, das sind hier keine Kranken. Liegt 
fast regungslos im Bett, oft negativistisch; dazwischen einmal plotzliches 
Lachen, Ausziehen des Hemde3, Ausraumen de3 Bettes. Befolgt aber 
einfache Auftr&ge: kommt zum Fiittem aus dem Bett, geht auf Aufforderung 
aufs Klosett. 

1. X. Waiter Sondenfiitterung, mutazistisch und negativistisch. Vor- 
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iibergehend lautes Sohimpfen. Schmiert mit Kot, Gewiehtezunahme von 
7 kg. Befolgt Aufforderungen. 

10. X. IBt wieder regelmaBig. L&chelt dement. Spricht spontan 
nicht, beantwortet Fragen durch Kopfschiitteln oder mit ,,ich weiB nicht". 

20. X. Dement-euphorisch, lauft umher, mischt sich in fremde Ge- 
spr&che; beider korperlichen Unterauchung ablehnend, schimpft; kiimmert 
.sich nicht um Familie, habe keine Frau und Kinder. — Pupillen r>l, 
reagiert rechts fast gamicht, links ein wenig auf Licht und Konvergenz. 

16. XI. Initiativer Mutazismus, gelegentlich von Schimpfen unter- 
brochen. Viele negativistische Ziige. Affekt indifferent, aber reizbar. Liegt 
vielfach akinetisch mit geschlossenen Augen da. 

7. VII. Unverandert in eine Prov. -Heilanstalt verlegt. Dort anfangs 
ruhig, euphorisch, versagt rasch bei Fragen, denktr&ge, sorglos. 

10. XII. Stumpf, gleichgiiltig. Mischt sich andererseits oft in die 
Vorg&nge der Umgebung. Ofter unrein. 

10. 1. 1909. Hilft fleiBig auf der Station, aber wenig geneigt Auskunft 
zu geben, weicht aus, oder sagt „weiB nicht“. Zeitlich und ortlich orientiert. 

20. II. Sehr verblodet, sorglos, freundlich. Beim Schreiben viele Aus- 
lassungen. Hilft viel auf der Station. 

26. HI. 1909. Versuchsweise entlassen. 

24. VIII. 1909. Wiederaufnahme. Seit 4 Wochen gedriickter Stimmung, 
dazwischen gefEhrliche Erregungen. Hat zuletzt Nahrung verweigert. 

Sehr abgemagert, fahl; still. Pupillen rechts > links, beide vollig starr. 
P. S. R. erloschen. Zunge nach rechts, zittert; Sprache verwaschen, Gang un- 
sicher, Romberg stark +. Gerat leicht ins Weinen, er konne nichts mehr 
^ssen, nichts schlucken, das Essen gelange nicht in den Magen. Auf weitere 
Fragen mutazistisch und negativistisch. 

8. IX. Ifit besser, laBt aber ofter eine Mahlzeit aus. Er konne nicht 
-sprechen, nicht schlucken. 

In der Folgezeit haufig abstinierend, muB mit der Sonde gefiittert 
werden. Jammert viel; er konne nichts essen, er werde tot geschlagen. 
Nachts oft lautes Jammem und Bnillen in einformiger Weise. 

25. XI. 1909. Tod an Pneumonia. — Sektion nicht gemacht. 

Das beste mir bekannte hierhergehorigeBeispielistderfolgende 
Fall III. Der Kranke bot wahrend des ganzen 1 y 2 jahrigen Aufent- 
haltes in derKlinik dauemd ein stuporos-negativistisches Verhalten, 
zeitweise mit ausgesprochener Flexibilitas, Katalepsie und mit 
stereotypen Bewegungen; er schien dabei stets besonnen und folgte 
trotz seiner Regungslosigkeit den Vorgangen auf der Abteilung; 
or fiel auf durch seinen lebhaften Augenausdruck und seine leb- 
haften Augenbewegungen, welche in schroffem Gegensatz standen 
zu seinem sonstigen starren Verhalten 1 ). Nur fur kurze Zeiten 
wurde dieses Bild mehrmals unterbrochen durch delirante Zustande. 


l ) Vergl. dazu Bleulers gelegentliche Bemerkung (1. c. S. 246) „ferner 
wird ein Stupor, bei dem der Kranke besonnen erscheint und die Umgebung 
;gut beobachtet, wohl immer ein schizophrener sein“. 
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Das stuporos-negativistische Verhalten blieb das gleiche bei dem 
allmahlichen tTbergang in Verblodung und korperlichen Verfall bis- 
zum Tode. Bemerkenswert ist bei diesem Kranken wie bei I 
das verhaltnismaBig jugendliche Alter, ungewohnlich auch die 
Geringfugigkeit der korperlichen paralytischen Symptome. Nicht 
ganz rein und einwandfrei ist der Fall insofem, als bei der mikrosko- 
pischen Untersuchung im Riickenmark als Nebenbefund ein paar 
kleine Randherdchen vom Charakter alter luetischer Narben ange- 
troffen wurden; sonst fanden sich die charakteristischen Verande- 
rungen der Paralyse in der Rinde; im Gehim sind luetische Herde 
oder eine Endarteriitis obliterans luetica nicht gefunden worden. 
DaU diesem Nebenbefund eine wesentliche Bedeutung fur die Ge- 
staltung des Krankheitsbildes zukommt, habe ich nicht ange- 
nommen. 

Fall 111. Otto Sch., Musiker, ledig, 31 Jahre. Mutter etwas nervos, 
sonst nichte von Belastung zu erfahren. Stilles Kind, guter Schuler. 6 Jahre¬ 
als Musiker beim Militar. Hat etwa vom 20.—30. Lebensjahr stark ge- 
trunken, besonders Schnape; war leichtsinnig, trieb sich viel mit M&dchen 
umher. Hat zuletzt, bis 1 Jahr vor Aufnahme, besonders stark getrunken, 
arbeitete nicht mehr, war „ganz verwildert“, versetzte seine Sachen. Dann 
das letzte Jahr abstinent, trat auf Zureden in den Guttemplerorden ein. 
Wurde besser, aber nicht so weit, daB er wieder arbeitete, war fiigsamer, 
gehorsamer, willensschw&cher wie friiher. Seit % Jahr auffallend ruhig; 
interesseloser, saB stundenlang umher, aB und schlief schlecht, machte 
sich Vorwiirfe wegen seines friiheren Lebens. In den letzten 5 Tagen ver- 
wirrt, sprach von sich selber als von dem „versoffenen Otto Sch.“, n&Bte 
das Bett, wurde zittrig, sprach und antwortete nicht mehr, lachte ohne 
sichtlichen Grund vor sich hin, bi£ die Z&hne zusammen, wenn man ihm 
das Essen brachte, meinte es s&Be etwas fe3t in seinem Munde. 

6. VI. 1914 Aufnahme in die Greifswalder psychiatrische Klinik. 
M&Biger Emahrungszustand. Erster Ton an der Spitze unrein. Pupillen 
rechts = links, rund, Reaktion wegen des Verhaltens des Kranken nicht 
einwandfrei zu priifen. Zunge zittert stark, grober Tremor der Hande und 
Finger. Kein Romberg. P. S. R. und Ach. S.-R. = , lebhaft. Kein FuB- 
klonus, kein Babinski. 

Macht sehr angstlichen Eindruck, sitzt zusammengesunken da r 
stiert vor sich hin, starres Gesicht, spricht spontan nicht, halt sich steif. 
Auffallende allgemeine Bewegungsarmut, teilnahmlos. MuB zum Essen 
angehalten werden. Bei der Untersuchung erschwerte Auffassung, verlang- 
samt. Beim Zunge- und Zahnezeigen greift er mit den Fingem in den Mund. 
Kleine Auftrage fiihrt er nur imvollkommen aus, perseveriert dabei ofters. 
Beginnt w&hrend der Untersuchung anfallsweise mehrmals laut schnaufwid 
zu atmen und zu stohnen. AUe Antworten sehr verlangsamt. Sprache 
sohlecht artikuliert. 

In den folgenden Tagen: Angstlioh gespannter Gesichtsausdruck, 
stiert in die Ecken, liegt bewegungslos mit geschlossenen Augen im Bett* 
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reagiert weder auf Anrufe noch auf Hautreize. Passiven Bewegungen 
setzt er starken Widerstand entgegen, H&nde meist (iber die Brust gefaltet. 
Oft leises Zucken in der Gesichtsmuskulatur, macht Kau bewegungen. 
Antwortet nur gelegentlich einsilbig oder durch Nicken. In der ersten 
Nacht ftngstlich und unruhig. Springt einige Male plotzlich auf, geht ohne 
zu sprechen ins Nebenzimmer und zuriick. 

Lumbalpunktion: 27 Zellen im cbmm., EiweiBvermehrung. W.-R. 
in Bhit und Liquor positiv. 

11. VI. Vdllig apathisch im Bett, ohne Reaktion und sprachliche 
AuBerung, kneift die Augen zu bei Versuch sie zu offnen. Setzt passiven • 
Bewegungen energischen Widerstand entgegen. 

15.VI. Voriibergehend delirant-unruhig, arbeitet viel umher mit seiner 
Bettdecke, ist nicht im Bett zu halten, murmelt vor sich hin, halluziniert. 

18. VI. Voriibergehend freier, gibt etwas besser Auskunft; halt sich 
beim Sprechen die Hand vor den Mund, „damit nicht so viel Staub heraus- 
kommt.“ 

20. VI. Wieder vdllig gehemmt undreaktionslos. Liegt mitgeschlossenen 
Augen dauemd in Ruckenlage. MuB gefiittert werden. 

Ende VI. Wiederholt nachts delirant-unruhig. Macht sich viel mit 
dem Bettzeug zu schaffen, schaut unter die Kissen (ftngstliche Sinnes- 
t&uschungen ?). 

Vm.—X. 1914: GleichmaBig stark gehemmt im Bett. Liegt regungs- 
los da, meist in einer bestimmten Haltung halb rechts, mit dem Blick 
naoh rechts, die Arme gebeugt; folgt mit den Augen alien vorbeigehenden 
Personen. Besorgt sich nicht, ist unsauber, muB gefiittert werden. Auf 
starke schmerzhafte Reize keine AuBerung, keine Abwehrbewegung; spricht 
nicht, macht nur manchmal leise Bewegungen mit den Lippen und sagt 
einmal auf die Frage, wie es gehe: „Ganz gut“. Einigemale eigenartige 
Greifbewegungen mit Armen und Handen. Setzt passiven Bewegungen 
starken Widerstand entgegen, behalt gegebene Stellungen der Arme und 
der Beine lange Zeit inne. F&ngt an, laut mit den Zahnen zu knirschen. 

11. XI. Beginnt nachmittags plotzlich laut zu schreien, erz&hlt 
fortw&hrend, er sei bei seiner Musikkapelle gewesen, habe Geige gespielt 
und nachher Schl&ge bekommen. Ist unsauber mit Kot, schreit dazu, 
or sei friiher ein feiner Kerl gewesen, sei erst hier „versaut“. Nach 2 Tagen 
der alte stuporose Zustand. 

XI.—XII. Volkommen stuporos im Bett. MuB gefiittert werden. 
Enirscht laut mit den Zahnen. Antwortet hochstens ganz gelegentlich 
langsam und stockend auf einfache Fragen oder befolgt langsam einige 
kleine Auftrdge. An den oberen Extremit&ten ausgesprochene Katalepsie 
imd Flexibilitas cerea; bei passiven Bewegungen zuerst meist grober 
Negativismus. Dabei stets lebhafter Blick, etwas wehmiitiger Gesichts- 
ausdruck. 

P. S. R. lebhaft, =. Babinskisches Zeichen beiderseits leicht positiv. 

I.—HI. 1915. MuB mit dem Loffel gefiittert werden, deutliche Kata¬ 
lepsie, spontan fast keine Bewegungen, liegt regungslos da. Knirscht 
stundenlang mit den Zahnen. Voriibergehend beantwortet er einfache 
Fragen mit ja und nein. Schreit einige Male laut auf und erklart auf Be- 
fragen, er wisse nicht, was er tun solle. 
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21. IV. Liegt lange Zeit mit hochgehobenem rechtem Arm da, macbt 
dam it stereotype Winkbewegungen. 25. IV. Lang anhaltende leichte zuckende 
Bewegungen im rechten Arm und Bein (kortikale Reizerscheinungen ?). 

V.—VI. Unverandert gehemmt, auBerst bewegungsarm. Liegt mit ab- 
gehobenem Kopf in Riickenlage. Auf langes Fragen gelegentlich einmal ein 
Ja oder Nein. Schreit mitunter plotzlich laut auf. Schnappt mit dem Munde 
nach alien Gegenstanden, welche man seinem Gesicht nahert; sonst keinerlei 
Bewegungen mit den Gliedern oder dem Rumpf. Lebhafte Augen, folgt 
mit dem Blick dem Arzt bei der Visite, ohne sich im iibrigen zu riihren. 

29. VII. Versucht unge 3 chickt und gehemmt in seinen Bewegungen 
sich aufzurichten, blickt stumm urn sich, greift triebartig nach allem was ihm 
nahe kommt. Antwortet hochstens ja oder nein. 

2. VIII. Rhythmische Zuckungen um den rechten Mundwinkel, etwa 
50 mal in der Minute; blickt lebhaft, etwas angstlich und gespannt um 
sich, stoBt unartikulierte Laute aus. 

6. VIII. YVieder grob gehemmt, ausgesprochen kataleptisch, muta- 
zistisch. 

18. IX. Ganz negativistisch, mutazistisch; reagiert weder, wenn man 
ihn anruft, noch wenn man ihn riittelt, blickt nur lebhaft mit den Augen 
um sich. 

23. IX. Starres Widerstreben bei passiven Bewegungen, zeigt aber 
auf mehrfaches Auffordern langsam die Zunge, gibt ebenso langsam die 
Hand; dabei grobes ataktisches Zittem des Armes, behalt dann die abge- 
anderte Stellung lange Zeit inne. Liegt gewohnlich starr da, blickt nur 
lebhaft im Zimmer umher. Dauernd unsauber, knirscht sehr viel mit den 
Zahnen. 

12. X. Knirscht oft stundenlang laut mit den Zahnen; antwortet 
nicht auf Fragen, sieht den Fragenden nicht an. Bei der korperliohen 
Untersuohung ungeschickte, aber sehr energische Abwehrbewegungen, 
ger&t in lebhafte Unruhe, spricht aber nicht. Setzt passiven Bewegungen 
starken Widerstand entgegen. Befolgt selten einmal einen Auftrag, z. B. 
Handgeben. Gesichtsausdruck starr, nur die Augen lebhaft. Oft unsauber, 
muB mit dem Loffel gefiittert werden; auoh dabei bleibt er in seiner starren 
Haltung. 

25. X. Halt zeitweise stundenlang den rechten Arm steil hoch und 
macht mit der Hand zittrige winkende Bewegungen. 

6. XI. Liegt seit langem st&ndig auf demRiicken, die Beine aufgestellt. 
Kontraktionen in den Beinen, beginnender Decubitus. 

29. XI. Stark abgemagert, zittert viel. Pupillen reagieren auf Licht 
beiderseits ausgiebig, sie sind ziemlich eng, nicht different, nicht auffallig 
verzogen. P. S. R. u. Ach. S. R. beiderseits gleich lebhaft, kein Klonus. 

9. XII. Verschlechterung des AUgemeinbefindens, Hus ten; Escitus. 

Obduktion: Himwindungen atrophisch, Pia beiderseits besonders liber 
dem Stimhim deutlich getriibt und verdickt. Hydrocephalus intemus, ent- 
halt ca. 80 ccm Fliissigkeit. Sehr starke Ependymitis granulans in alien 
Ventrikeln. Himgewicht 1140 gr. GefaBe der Basis zart. 

Putride Bronchopneumonie in beiden Untcrlappen. Umschriebene 
Pleuritis. 

M ikro8kop ixcher Be fund: Auf iW/M-Praparaten von 14 verschiedenen 
Stellen der Rinde und der basalen Teile ergibt sich das typische Bild der 
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progr. Paralyse, mit Zellmanteln um die Gefafie, grofien Plasmazellen, 
Stabohenzellen nsw. Keine herdformigen Veranderungen; keine Endarteritis 
der kleinen Gefafie und der Kapillaren. Auf W eigert -Kulschitzky Praparaten 
starke Faserausfalle in der Rinde des Stimhims, geringer in den Zentral- 
windungen, nicht nach weis bar im Hinterhauptslappen. Die paralytischen 
Geweb3verftnderungen sind nirgends extrem grob, stellenweise nur gering. 

Im Riiokenmark nach Pal (13 Stiicke aus versohiedenen Hohen) 
deutliche Lichtung beider Py. S., auf der einen Seite etwas starker als 
auf der anderen. Hinterstrange tief dunkel, keine gelichteten Zonen. 

Auf einem der Block© aus dem unteren Brustmark ein grofier keil- 
formiger Herd in einem Seitenstrang; der Keil hat seine breite Basis an 
der Peripherie des Riickenmarks, seine Spitze einwarts, er greift ventral- 
warts in den Vorderstrang hinein, dorsalwarts grenzt er an das Hinterhom, 
in seinen Randteilen ist der Markscheidenausfall vollstandig, nach innen zu 
weniger vollstandig. Auf • van Oieson -Praparaten von denselben Schnitten 
besteht das erkrankte Gebiet fast ausschliefilich aus quergetroffenen 
at raff en gelben Gliafaeem und -faserbiindeln; die wenigen dazwischen liegen- 
den Gliazellen zeigen keine frischen progressiven Erscheinungen; um alle 
Gefafie in demselben Gebiet finden sich kleine Mantel von Gitter- (Komchen-) 
zellen, jede mit einem stechapfelformigen Kem; eben solche Gitterzellen 
liegen vereinzelt auch mitten zwischen den Gliafaserbiindeln. Die Pia der 
Nachbarschaft ist nicht starker infiltriert wie anderwarts. 

Die Lichtung des Py. S. unterhalb des Herde3 ist nicht sichtlich 
grober wie oberhalb. 

Von einigen weiteren nach Nifil behandelten Riickenmarks bloc ken 
findet sich auf einem (untere3 Halsmark) beiderseits, symmetrisch, am seit- 
lichen Rande ein kleines dreieckiges Herdchen, in das einige dicht mit 
Zellen umscheidete Gefafie von der verdickten und infiltrierten Pia aus 
einstrahlen. Die umscheidenden Zellen sind z. T. Plasmazellen, z. T. haben 
sie kleine schrumpelige Kerne; Gitterzellen sind nicht sicher erkennbar. 
Die Gliazellen der Umgebung haben zum grofien Teil deutliche matte 
Leiber, jedoch keine grofien Kerne. Bei van Gteson-Farbung erkennt man 
in den Herdchen massenhaft quergetroffene straffe Gliafasem und da¬ 
zwischen (nackte?) Axenzylinder. 

Sonst keine Horde. 

Bei dem folgenden Kranken begann die Erkrankung, nach- 
dem zwei epileptiforme Anfalle vorangegangen waren, mit lang- 
sam zunehmender Bewegnngsarmut; er bot dann in der Klinik 
unter Schwankungen bis zu seinem Tode mehrere Monate lang 
das Bild einer stuporosen Hemmung mit zeitweise starkem Negati- 
vismus. Bemerkenswert sind bei ihm einige Episoden mit aktiven 
motorischen Symptomen (stereotype rhythmische Bewegungen, 
echolalische und echopraktische Ziige), wie sie in Andeutungen be- 
reits der vorige Kranke gezeigt hatte 1 ). 

l ) tlber zwei weitere hierher gehorige Fall© siehe in einer friiheren 
Arbeit: tlber Remissionen bei progr. Paralyse, Monatsschr. f. Psych. 1912. 
Bd. 32, Fall 4 u. 5, S. 436—438. Femer K . Binsuxmger , Zur klin. u. anat. 
Diff.-Diagnose der Paralyse, In.-Diss. Basel 1914. Fall 3, S. 21. 
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Fall IV. Dagobert K. t Kaufmann, 34 Jahre. Immer sehr solide, 
ruhig, vertr&glich. Nie krank. Seit 10 Jahren verheiratet, zwei Kinder 
von 8 und 6 Jahren. keine Fehlgeburten der Frau. Ohne Vorboten An- 
fang Juli 1911 ein epileptischer Anfall. Schmierkur. Danach etwas nervos, 
gereizt, empfindlich. Wieder im Gesch&ft tatig. Mitte September auf 
der Reise ein zweiterAnfall. Im AnschluB daran Klagen iiberBeklemmungen; 
machte sich Sorgen um die Familie, Versiindigungsideen, jammerte viel, 
rang die H&nde, sprach aber wenig, „war ganz mit sich besch&ftigt.“ Hat 
seit 8 Tagen fast nichts mehr gesprochen. Gelegentlich Beziehungsideen: 
die Frau mache sich lustig iiber ihn. 

8. X. 1911. Aufnahme in die Breslauer peychiatrische Klinik. Str&ubt 
sich heftig gegen alle MaBnahmen bei der Aufnahme. Liegt dann be- 
wegungsarm im Bett. Macht sich beim Versuch passiver Bewegungen steif, 
wird &ngstlich, unruhig, tastet am Bett umher, geht wie tr&umend im 
Zimmer auf und ab. Macht benommenen Eindruck. Gibt Angst zu, 
seufzt h&ufig. Miides, &ngstlich-ratloses Gesicht. 

Pupillen rechts > links, reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. 
P. S. R. und Ach. S. R. lebhaft. Babinski links fraglich positiv. 

9. X. Noch bewegungsarmer wie gestem. Mutazistisch, nur gelegent- 
lioh spontan einige langsame Worte wie: „Ich habe doch zu Hause . . . 
das geht doch an meine Ehre.“ In der Nacht unruhige3 Umherlaufen, er 
miisse zu seiner Waschfrau. — In den folgenden Tagen ftngstlich, leicht 
benommen aussehend, steht an den Tiiren umher, widerstrebt beim Zu- 
riickfuhren, zieht anderen Kranken die Decken weg, zieht das Hemd aus, 
keine sprach lichen AuBerungen, Nahrung muB gereicht werden. Hin und 
wieder eine AuBerung angstlichen Inhalts: man wolle ihn erschieBen. 

Lumbalpunktion: Liquor klar, mit tier© Vermehrung der Zellen, Ei- 
w eiB verm eh rung nach Nifil und Nonne. Wassermannache Reaktion in Blut 
und Liquor positiv. 

In der Folgezeit 3 Injektionen Salvarsan 0,3. 

Etwa vom 14. X. ab zunehmend stuporos: fast bewegungslos, muta¬ 
zistisch, Kiefemegativismus, sodaB Loffelfiitterung Schwierigkeiten macht. 
Zwischendurch viertelstundenlang vielerhythmische stereotype Bewegungen 
mit den Gliedem und dem Rumpf, l&Bt sich immer wieder, den Kopf voran, 
aus dem Bett fallen. Ganz gelegentlich aus dem Mutazismus heraus einige 
AuBerungen angstlichen Inhaltes; hort die Angehorigen rufen, drangt heraus, 
schl&gt an die Tiiren, widerstrebt allem. 

25. X. AuBert wieder spontan Wiinsche, verlangt besonders oft zu 
essen und zu trinken, schreibt einen kurzen Lebenslauf, wird euphorisch; 
iBt sehr stark, droht all©3 zu zerschlagen, wenn man ihm nicht mehr gebe, 
ist kaum zu sat tig en. Sehr rascher Gewichtsanstieg. 

6. XI. Einmal voriibergehend echopraktisch und echolalisch; leidet 
selber sehr darunter, ist ganz xmgliicklich, sagt: „Dieser Herr P. macht 
Bewegungen und Bemerkungen, die sollen nachgemacht werden, die anderen 
Herren machen es auch nach. . aber ich kauri doch nicht <( ; bittet um ein 
anderes Zimmer, damit er von dem P. getrennt sei. 

Alsdann zunehmend geordneter; weiter ungewohnlich starkes Essen. 
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Anfang XII. mehr angstlich-ratios, wehrt sich laut gegen Stimmen: 
die anderen K ran ken s eigen, er soil auf seine Rechnung fur sie Anziige 
machen lassen, hort sich gerufen. 

Ende XII. zunehmend stuporos, gelegentlich unterbrochen durch 
Herausdr&ngen aus dem Bett. Liegt stumpf da, stundenlang mit abge- 
hobenem Kopf. Hort sich weiter oft bei Namen rufen, hort, wie sich die 
anderen iiber ihn und seine Krankheit lustig machen. Halt sich fiir arbeits- 
fahig. Zeitliche und ortliche Orientierung sehr mangelhaft, grobe Wissens- 
defekte. 

Ende I. 1912. Stark gehemmt, keine spontanen sprachlichen AuBe- 
rungen, auf Fragen hin und wieder einzelne Worte. Steht stundenlang 
neben seinem Bett. Dazu tageweise Negativi&mus, andere Male stummes, 
lebhaftes, aktives Herausdrangen. 

Pupillen rechts links, Lichtreaktion erhalten. Lebhafte Sehnen- 
reflexe. Silbenstolpem. 

26. I. 1912. Eine Serie von epileptischen Anfalien mit nur kurzen 
Pausen dazwischen; danach beiderseits FuBklonus und Babinski. Die 
Benommenheit nimmt erst in den folgenden 2—3 Tagen allmahlich ab; 
w&hrend dieser Zeit ofters Umherw&lzen, auch Herausdrangen aus dem 
Bett und paraphasische AuBerungen. Danach zeitweise wildes Heraus- 
drftngen und inkohaerenter Rededrang; will sich iiber die Seitenbretter 
des Bettes stiirzen, Grundstimmung blode Euphorie. Bekommt eine rasoh 
fortschreitende Zellgewebsentziindung am Arm. Hohe Temperaturen, ver- 
f&Ut rasch. 

10. n. 1912. Tod. 

Obduktion: Windimgen nicht grob verschm&lert und atrophisch. 
Leptomeningitis iiber den vorderen Himpartien deutlich, fehlt iiber den 
hinteren. Ependymitis granularis. — Aortitis luetica. 

Histologisch: Die typischen schweren Veranderungen der progressive!)* 
Paralyse in der Himrinde. 

Bei Paralysen, welche wahrend ihres Verlaufs gute Remissi- 
onen aufweisen, oder richtiger gesagt, welche grobe Exazerbationen 
mit nachfolgendem, weitgehendem Abklingen dieser akuten Episo- 
den erkennen lassen, konnen die Exazerbationen ein ausgesprochen 
katatonisches Geprage besitzen, das in den Zwischenzeiten mit 
milderen Erscheinungen ganz fehlen kann. Eine Reihe derartiger 
Falle ist in einer friiheren Arbeit mitgeteilt worden 1 ). Ein lehr- 
reiches weiteres Beispiel ist die folgende Reobachtung. 

Fall V, Klara Sei, 9 Oberkellnersfrau, 34 Jahre. Keine Belastung. 
GleichmaBig in ihrem psychischen Verhalten, nichts Auff&lliges, fleiBig. 
Lemte gut, Volksschule bis zur I. Klasse. Hat Schneiderei gelemt, dann 
Kassiererin in einem groBen Wirtshaus. 1906 Abort im VI. Monat, tote 
Frucht. 1907 Heirat, bald danach Geburt eines ausgetragenen toten Kindes. 
Vor 2 Jahren Hautausschlag am Bein; mit Einspritzungen und Schmier- 
kuren behandelt. Mann hat vor 10 Jahren Lues gehabt, deswegen noch in 
Behandlung. 

l ) Schroder , Diese Zeitschrift, Bd. 32, S. 436—443. 
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Seit einigen Wochen verandert, stiller, wortkarger. Aber im Dienst 
bis zum Tage vor der Aufnahme. Fing ge3tern plotzlich %n zu pfeifen, 
fuhr andauemd Karussel, sang, legte sich auf die Stiihle. 

19. IV. 1911. Erste Aufnahme (Breslauer psychiatrische Klinik). 
Gibt selber an, sie habe seit 10 Tagen bose Traume, man wolle einbrechen, 
sie erstechen, sie einsperren. Angst, schlechter Schlaf. Sonst keine Be- 
schwerden. Sehr wortkarg, einsilbig. Wenig Ausdruck, wenig Bewegungen, 
blickt stumpf vor sich hin, gahnt oft. 

Pupillen mittelweit, gleich, reagieren wenig auf Licht, gut auf Kon- 
vergenz. Stolpem bei schwierigen Worten, hat kein Gefiihl dafiir. Sehnen- 
reflexe lebhaft, Babinski links -|-, rechts —. Keine Ataxie. Lumbalpunktion: 
100 Lymphozyten im Kubikmillimeter, Eiweifigehalt vermehrt. W.-R. in 
Blut und Liquor 

Wahrend des 3wochigen Aufenthalte3 in der Klinik stumpf, inter- 
esselos, bietet wenig Auffalliges. Salvarsan 0,3. Vom Mann am 12. V. 1911 
abgeholt. 

3. I. 1912. Poliklini8che Untersuchung: Hat sich inzwischen zu Hause 
ein wenig betatigt, aber stumpf, wenig Initiative. Seit Weihnachten 
sprach sie mit niemand mehr, auch zu Hause nicht. BiC den Mund fest 
zusammen. Hat aber noch am 30. XII. Einkaufe gemacht; zog um, gab 
nur durch Zeichen an, wie die Mobel gestellt werden sollten. Stand dann 
halbe Stunden lang da, drehte die Finger umeinander; mufite zum Essen 
angehalten werden, hielt Stuhl und Urin zuriick, zog sich zuletzt nicht mehr 
an, wusch sich nicht, w&lzte sich nachts im Bett umher. 

Sitzt bei der Untersuchung regungslos, ohne jede Mimik da, vollig 
mutazistisch; grob negativistisches Verhalten. 

Pupillen links > rechts. An den U. E. lebhafte Reflexe und schlaffe 
Gelenke. Babinski beiderseits negativ. Lumbalpunktion: 56 Zellen im 
cbmm, Eiweiftvermehrung; W.-R. in Blut und Liquor 

3. I.—10. V. 1912. Zweite Aufnahme (Stadtische Heilanstalt 1 ). Liegt 
ruhig da, vollig mutazistisch, befolgt Aufforderungen nicht, folgt nur mit 
den Augen. Bei passiven Bewegungen Negativismus, keine Flexibilitas; 
Essen muB gereicht werden. 

7. I. Gibt heute plotzlich Antwort, habe nichts sprechen konnen, 
bekam die Zahne nicht auseinander, die Zunge war wie angewachsen. 
Nachts unruhig, glaubt sich gerufen. 

In den nachsten Tagen wieder mutazistisch, negativistisch. Alsdann 
freier in den Bewegungen, nur sprachlioh stark gehemmt, spricht fast gar 
nicht. 

V. Gibt Auskunft, verkehrt mit den anderen Kranken, lachelt, sei 
krank gewesen. Keine ErklArung fur Stummheit. Stimmung leicht in- 
kontinent. Gewichtszunahme. 10. V. 1912 nach Hause entlassen. 

24. IX. 1912—31.1. 1913. Dritte Aufnahme. War inzwischen auf dem 
Xande, es ging leidlich gut, beschaftigte sich etwas. Seit 10 Tagen lebhaft, 
pfeift, singt, keine Ruhe, schlingt das Essen herunter; lief herum, machte 
allerlei Plane, wollte 10 seidene Kleider kaufen und nach Berlin fahren. 


1 ) Die Krankheiteberichte iiber diesen und die folgenden Aufenthalte 
verdankeich der Liebenswiirdigkeit desHerm Sanitatsrat Dr. HaAn-Breslau. 
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Gibt bei der Aufnahme reichlich Auskunft. Angaben vielfach ungenau, 
schwatzt darauf los. In der Folge sehr unruhig, drangt planlos zur Tiir 
hinaus, singt eintbnig ganz nnsinnigen Text mit Reimereien, z. B.: ,,Mach 
die Welt behende — und ein sclinelles Ende — darum lieber, lieber Gott 
— laB das ganze Leben fort — laB die ganze Liebe sein — Hat die Welt 
ein Ende — und die Liebe gar kein Ende — heute und schon wende — heute 
ist dee Lebens Tod — die Welt ist mein, das Herz ist mein — heut hast du 
ein Schein — liebe Mutter sei so gut — kauf mir einen Hut — usw.“ Drangt 
planlos durch jede Tiir, unsauber, schmiert, versucht ihren Kot zu esren. 

Nach etwa 2 Monaten langsam ruhiger. Schreibt und kritzelt viel, 
gerat mit anderen in Konflikt. Euphorischer Stimmung, dazwischen hypo- 
chondrische Klagen. 

XII. 1912. Weiter ruhiger; geordnet, strickt, will dauemd arztlich 
behandelt sein. Ganz oberfl&chliche Angaben iiber die durchgemachte 
Erregung. 

31. 1. 1913 nach Hause entlassen. 

4. IV.—13. VII. 1913. Vierte Aufnahme. War 2 Monate zu Hause. 
Anfangs ganz gut, ruhig, machte Handarbeiten. Seit 14 Tagen schlechter 
Schlaf, muB zum Essen angehalten werden, wollte nicht ins Bett gehen. 
Hat Tage lang nicht gesprochen, hochstens Ja oder Nein. 

Schlaffes Gesicht, starrer Ausdruck, kein Mienenspiel. Gehemmt. 
Sitzt ruhig da, starrt vor sich hin, nimmt von Umgebung keine Notiz. 
Keine sprachlichen AuBerungen, keine An two r ten, befolgt Aufforderungen 
nicht. Negativistisches Widerstreben bei passiven Bewegungen. Keine 
Flexibilitas. IBt geniigend. 

16. IV. Mutazistisch. Liegt interesselos ini Bett, setzt haufig Mahl 
zeiten aus, negativistisch. 

2. VI. „Die Akinese ist allmahlich geringer geworden“. Gibt.auf GruB 
Antwort, geht im Garten spazieren, bewegt sich automatenhaft. 

10. VII. Jetzt sprachlich und motorisch vollig frei, nur noch etwas 
langsam und stumpf. Kann nichts Naheres iiber ihre Krankheit angeben. 
Drangt nach Hause. 

13. VII. 1913. Nach Hause entlassen. 

1. XII. 1913. Fiinfte Aufnahme . War 4 1 /, Monate zu Hause. Es ging 
„ganz gut“. Am 29. XI. wurde sie nachts neben dem Bette liegend ge- 
fimden, schlug mit alien Gliedem, soil aber bei Besinnung gewesen sein. 
Danach lebhafter, sprach viel, sang, schlief wenig, dazwischen jammerte 
sie, sie sei so krank. 

Gut^r Emahrungszustand, schlaffes dementes Gesicht. Gedachtnis 
fiir die wichtigsten Daten noch gut. Korperlicher Befund wie friiher. Etwas 
Silbenstolpem. 

Orientiert, dement-euphorisch, Reded rang, schwatzt viel in Re- 
miniszenzen, kennt die Namen der Kranken imd Pflegerinnen von friiher 
her. Macht Plane, konfabuliert, renommiert mit ihrer angeblichen Bekannt- 
schaft mit dem Konig. Gliicklich, zufrieden, ruhmt ihre Gesimdheit, dann 
wieder weinerlich, jammert, klagt iiber Schmerzen. Viel Unruhe. 

18. XII. Wechsel der Stimmung; heult, sie sei so krank, gleich dar¬ 
auf euphorisch, erotisch, macht Plane. 
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2. I. 1914. Dauemd sehr uuruhig, zerreiflt, wiihlt in der Wasclie. 
Unsauber, schmiert. Lebhafte Stimmungssohwankungen. 

18. II. Furunkel tun Kopf. In den letzten Tagen benommen. Urin- 
retention, Odeme an den FiiBen. Sondenfutterung. 

23. II. 1914. Zunehmende Herzschw&che und Benommenheit. Exitus. 

ObduJction: Diploe des Sch&dels geschwunden. Dura schlaff. Pia 
in ganzer Ausdehnung stark getriibt. Starker Hydrooephalus ext emus. 
Basale Gefafle zart. Windungen des Stimhims ziemlich spitz. Himrinde 
verschm&lert, Mark eingesunken. 

Mikroskopisch nicht untersucht. 

Wir sehen hier eine Paralyse ablaufen, in deren Beginn zunachst 
ein kurzer voriibergehender Erregungszustand die Aufnahme in die 
Klinik notig macht. Die Kranke istdanachstumpfernnd initiative- 
loser als friiher. 8 Monate spater setzt ein Zustand von partiellem 
Negativismus mit Mutazismus ein, derart daB die Kranke sich an- 
fangs noch betatigt, aber nicht spricht und nur durch Zeichen ihre 
Wtinsche zu erkennen gibt; Negativismus und Widerstreben werden 
dann allgemein und grob. Dieser Stuporzustand klingt langsam ab; 
zwischendurch werden einmal als angebliche Erklarung fur die be- 
sonders starke sprachliche Hemmung hypochondrische Vorstellungen 
vorgebracht (Zahne zusammen, Zunge wie angewachsen). Nach 
% Jahren beginnt eine neue Exazerbation, anfangs mehr para- 
lytisch-manischen, dann mehr hyperkinetischen Geprages. Auch 
diese Exazerbation macht einer Remission Platz, nur ist inzwischen 
der paralytische Defekt grober geworden. Einige Monate nach der 
Entlassung nimmt wiederum die Hemmung starkere Grade an und 
fiihrt zu einem Stuporzustand mit Negativismus und Mutazismus; 
dieser weicht nochmals, so daB die Kranke zum vierten Mai seit 
Beginn ihrer Paralyse nach Hause entlassen werden kann. SchlieB- 
lich kommt sie zum letzten Male unter dem Bilde einer euphorischen 
Demenz zur Aufnahme und geht 3 Jahre nach Beginn des Leidens 
zugrunde. Der makroskopische Himbefund war der einer Paralyse. 
Wie bei manchen Formen von Katatonie, nur zeitlich naher an- 
einander geriickt und besonders gefarbt durch den zugtunde 
liegenden paralytischen VerblodungsprozeB, folgen sich hier eine 
Reihe von akuten Episoden akinetischen und hyperkinetischen 
-Charakters 1 ). 

Ein Fall, bei welchem ,,katatone 4 ‘ Symptome wie Verschroben- 
heit, Manieren, Grimassieren, Stereotypien, Sprachverwirrtheit 
gehauft und in ungewohnlich starkem MaBe auftreten, ist der 

x ) Manche Ahnlichkeit mit dieser Kranken haben zwei Fftlle, die 
Knecht (1. c.) 1886 mitteilte. 
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folgende. Es handelt sich um eine Frau, welche in der ersten akuten 
Phase ihrer Paralyse an einem Erysipel zugrunde ging. 

Fall VI. Ida Amb. 1 ), 44 Jahre, verheiratet. Von Belastung nichts 
bekannt. 4 gesunde G©3chwister. Hat mit 12 Jahren ©in schweres „Nerven- 
fieber“ durchgemacht, soil Jahr krank gelegen haben. Sonst nicht 
krank gew©3©n. In der Schul© nur pehr schlecht vorwartsgekommen, hat 
nur wenig schreiben und lesen gelemt. Ein Kind vor der Ehe. Mit 26 Jahren 
Heirat, 14 Kinder, 4 leben, die iibrigen klein gestorben. Nach Angabe 
des Mann 66 wall rend der ganzen Zeit der Ehe geistig sehr minderwertig; 
kannte das Geld nicht geniigend, kaufte verkehrt ein, war kopfschwach 
und gedankenlos; sonst ordentlich, besorgte die Kinder einigermafien gut, 
hielt sich selber leidlich sauber. An manchen Tageo ohne rechten Grund 
erregt, priigelte dann die Kinder, schimpfte, machte alles verkehrt. Kein 
Umgang mit anderen. An nichts recht Freude. 

Nachdem das wahrend der 18 Jahre der Ehe so gewesen war, trat 
vor y 4 Jahr allm&hlich eine Verschlimmerung ein: Kopfschmerzen, Ohren- 
stechen, Taumeln beim Gehen, Nachlassigkeit. Vor 3 Tagen wirre Reden, 
fand sich nicht zurecht, unruhig, schlief wenig, afi geniigend. 

10. V. 1907. Aufnahme in die Breslauer psychiatrische Klinik. Pu- 
pillen eng, links > rechts, nicht ganz rund, auf Licht starr, auf Konvergenz 
nicht zuverlassig zu priifen. P. S. R. etwas lebhaft, links > rechts, kein 
Babinski. Driisenpackete am Halse. 

Unruhig, Rededrang. Produziert neben einzelnen richtigen Worten 
und Bruchstiicken von Satzen zahllose ganzlich unverstandliche (an Para - 
phasie erinnemde) Wortbildungen. Wortverst&ndnis nicht gestort, be- 
folgt einfache und auch kompliziertere Aufforderungen; jedoch sehr stark 
abgelenkt, immer fiir nur kurze Zeit zu fixieren, leicht ermiidbar. Einige 
Wort© werden richtig nachgesprochen. Vorgehaltene Gegenstande werden 
z. T. richtig benannt, z. T. folgt ein unverst&ndlicher Schwall, in welchem 
unter Umstanden das richtig© Wort enthalten ist. Sinngem&fie Antworten 
nicht zu erzielen. Schreibt einzelne Wort© richtig, andere entstellt, z. B. 
richtig ihren Madchennemen, mit Auslassung einiger Buchstaben ihren 
Frauennamen, schreibt statt Breslau „Blaul“, kritzelt dazu eine Reihe von 
Zahlen. Einzelne Zahlen werden nach Diktat richtig geschrieben. Gestikuliert 
viel. Wechsel von vergniiglichen und weinerlichen Grimassen. 

13. V. Zuweilen storend durch den mit lautem, monotonem Stimm- 
fall vorgebrachten Redeschwall. Ist unruhiger geworden; verl&fit das Bett, 
widemtrebt beim Versuch des Augenspiegelns sehr angstlich, wirft sich 
zur Erde, kneift Augen fest zu. Vorgezeigte Bilder werden erkannt, die 
richtige Bezeichnung erfolgt aber gewohnlich nicht prompt, sondem ein- 
gehiillt in einen unverst&ndlichen Wortschwall. „Im ganzen besteht mehr 
der Eindruck des katatonischen Wortealates.“ 

14. V. Heute zahlreiche Manieren, Grimassen, Stereotypien. Ab- 
wechselnd vergniig163, lachend©3 und weinerliches, ins grimassenhafte ge- 
steigertes Gesicht, Ausbriiclie lauten Weinens. Kneift die Augen zu. 


1 ) Die Krankengeschichte hat K. Binswanger bereits mitgeteilt a. a. O. 
S. 37. 
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zwinkert, runzelt die Stim, klatscht die Hand©, macht zeigende, drohende 
und allerlei and ©re Grebarden, die sich in stereotyper Weise wiederholen. 
Schwer zu fixieren. Gaht auBer Bett mit tanzelnden Schritten, riickwarts, 
seitwarts, klatscht, reibt stereotyp die Tischplatte usw. Sprachlich jetzt 
meist gehemmt, mutazistisch; abwechselnd damit aber auch wieder der 
friiher© Reded rang in singendem Ton, mit Fistelstimme oder mit ahn- 
lichen Manieren vorgebracht; hie und da ein Reim. 

15. V. Gehemmt, ohne spontane sprachliche Produktionen, befolgt 
keine Aufforderung, nicht zu fixieren. Kneift Augen zu. Sonst nicht 
negativistisch. Keine Katalepsie. Zuweilen Grimassen und Gebarden wie 
friiher. 

30. V. Meist motorisch erregt, nimmt die verschiedensten bizarren 
Stellungen ein, vers tec kt sich; zahlreiche Gebarden und Grimassen, oft 
l&ngere Zeit in stereotyper Weise*sich wiederholend. Bleibt meist im Bett, 
halt sich sauber. Zuweilen Nahrungsverweigerung und auch sonst wider- 
strebend. Sehr zu stereotypen lautlichen Produktionen geneigt, die sich 
in alien Tonlagen, von Flusterstimme bis zu gellendem Schreien bewegen; 
sie werden manchmal stundenlang fortgesetzt. Selten ein verstandliches 
Wort. Schreckhaft bei Annaherung. 

Lumbalpunktion: nur maBig starke Lymphozytose. 

8. VI. Lebhafter Gesichtsausdruck; auf Fragen keine oder eine ganz 
leise, unverstandliche Antwort. Kopfschiitteln und Nicken ohne rechte 
Beziehung zur Frage. Einzelne Grimassen und stereotype Bewegungen. 

22. VI. UnregelmaBiges Fieber. Gewichtsabnahme. Bisher stetes 
Zustandsbild mit massenhaften Grimassen und Stereotypien. Nicht zu 
fixieren. Teils mutazistisch, teils, aber selten, Reded rang mit kaum ver- 
standlichen Worten. Befolgt keine Aufforderungen. Manchmal Andeutung 
von Negativismus. Keine kataleptischen Erscheinungen. 

Verlegung in die Stadtische Heilanstalt. 

25. VI. Stark abgemagert, sehr dementes Gesicht. Nicht fixierbar, 
sprioht nicht, gibt keine Antwort, brummt nur ab und zu etwas; ist dauemd 
in mafiiger Bewegungsunruhe, klopft an die Wand und die Steckbretter, 
zerrt an Dec ken und Kissen, grimassiert, grinst, lacht, schnappt usw. 
Befolgt keinerlei Aufforderung. Bei passiven Bewegungen geringes Wider- 
streben. Achtet wenig auf die Umgebung. MuB in allem besorgt werden. 
Liegt mit verdrossenem Gresicht da. Seit gestem hohes Fieber, Erysipel 
an der Nase. 

Pupillen different, lichtstarr. P. S. R. vorhanden. 

28. VI. Hohes Fieber, dauemde Unruhe, grimassiert, lacht, fliistert 
unverstandlich. 

29. VI. 1907. Exitus. 

Obduktion: Himgewicht 1255 g. MaBiger Hydrocephalus extemus. 
Pia getriibt und verdickt. Rinde verschmalert, stellenweise stark. Ventrikel 
etwas erweitert. Starke Ependymitis granularis des IV. Ventrikels. 

Mikroskopisch in der Himrinde das ausgesprochene Bild der pro- 
gressiven Paralyse (s. die Einzelheiten in der In.-Diss. von K. Btnswanger 
1. c.). 

Der auf eine einleitende mehrmonatige Phase mit geringeren 
Allgemeinerscheinungen folgende und bereits nach siebenwochigem 
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Verlauf mit dem Tode abschlieBende akute Krankheitsabsohnitt 
bietet hier ein Bild, das ohne Kenntnis des korperlichen Befundes 
und des Ergebnisses der histologischen Untersuehung die Diagnose 
einer Dementia praecox rechtfertigen konnte. In den ersten Tagen 
stand im Vordergrund die eigenartige Sprachverwirrtheit (Wort- 
salat) mit Rededrang. Es war nicht ganz leieht eine sensorische 
Aphasie (entstanden etwa im AnschluB an einen nicht beobachteten 
paralytiscben Anfall) oder wenigstens die Komplikation mit einer 
solchen sicher auszuschlieBen. In den folgenden Tagen trat diese 
Sprachverwirrtheit zuriick und es erscbienen Manieren und Stereo- 
typien (Eintrage vom 14. und 30. V.) mit zeitweisem Mutazismus 
und voriibergehendem, allgemeinem Negativismus. Die Neigung zu 
rhythmischen Wiederholungen und zu mannigfachem Grimassieren 
blieb bis zu dem nach 7 Wochen erfolgenden Tode bestehen. 

Sektion und histologischer Befund lassen keinen Zweifel, 
daB es sich um eine Paralyse gehandelt hat. Kompliziert wird je- 
doch der Fall dadurch, daB die Kranke bereits lange vor Beginn 
ihrer Paralyse defekt war. Nach den vorhandenen Aufzeichnungen 
iiber die Vorgeschichte diirfte dieser Defekt am wahrscheinlichsten 
ein angeborener Schwachsinn erheblichen Grades gewesen sein. 
Welche Bedeutung das „schwereNervenfieber“ mit 12 Jahren hatte, 
muB offen bleiben. Die Frage, ob Frau Amb. eine alte Dementia 
praecox-Kranke war, und ob etwa ihr Nervenfieber im 12. Lebens- 
jahr die erste akute Phase dieses Leidens dargestellt hat, wird auf- 
geworfen werden konnen; von Bedeutung ware das insofem, als 
,dann auch die Erklarung naheliegen wiirde, daB das auffallende 
an Katatonie erinnemde Zustandsbild wahrend der paralytiscben 
Erkrankung mit der alten Dementia praecox zusammenhangen 
konnte, sei es daB man an eine bloBe Kombination beider, oder 
an eine besondere „katatone“ Reaktionsweise unter dem EinfluB 
der beginnenden Paralyse denken wollte. Das „Nervenfieber“ mit 
12 Jahren braucht diese Erklarung keineswegs zu baben, und was 
liber die Vorgeschichte sonst bekannt ist (u. a. das schlechte 
Lemen in der Schule anscheinend von Anfang an), scheint eher fiir 
eine angeborene Geistesschwache zu sprechen. Dann ware auch der 
Erklarungsversuch einer Komplikation mit Katatonie bezw. einer 
katatonen Veranlagung miiBig. 

DaB Dementia praecox-Kranke spater paralytisch werden 
konnen, wird angenommen werden miissen. Bekannt ist dariiber, 
wie es scheint, bisher nur wenig 1 ). Der Verlauf und die Erscbei- 

') s. Bleuler a. a. O. S. 218. 

Monatuchrift f. Psychiatrie u. Neurologle. Bd. XL. Heft 1. 4 
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nungen werden sich verschieden gestalten je nachdem es sich,. 
wenn die Paralyse einsetzt, um weit verblodete Kranke oder um 
Kranke handelt, die sich in einer guten Remission nach einem oder 
mehreren akuten Schiiben befinden. Die Krankengeschichte eines 
moglicherweise zu der letzten Gruppe gehorigen Patienten ist 
mitgeteilt in einer friiheren Arbeit 1 ); der Kranke, ein Paralytiker, 
war 8 Jahre vor seinem Tode, im Alter von 26 Jahren, an einer 
schweren Katatonie erkrankt, wurde nach % Jahren davon 
,,geheilt“ entlassen und blieb 2 y 2 Jahre anscheinend gesund; dann 
begann seine Paralyse. Er war nur anfangs etwas versunken, ge- 
hemmt, sonst fehlten bei ihm im ganzen weiteren Verlauf alle 
katatonen Ziige im Krankheitsbild; d. h. seine „latente“ Katatonie 
loste, als er paralytisch wurde, keinerlei katatone Ziige aus. — 

Fall VII. K . Nam., Beam ter, geb. 1879. 1mm er sehr fleiftig und 
tiichtig. Alle Examina glatt bestanden. Stets iibertrieben fromm, stemmt 
aus frommer Familie. Von jeher wortkarg imd kurz angebunden, aber 
freundlich und zuvorkommend, ein „Pflichtmensch“. Lues mit 20 Jahren 
(1899). Herbst 1910 fiel die Blutuntersuchung nach Wassermann positiv 
aus. Salvarsaninjektion. Machte Winter 1910—11 alle Geselligkeiten gem 
mit. Anfang April 1911 Schlaflosigkeit, Arbeitsunf&higkeit, deshalb mehr- 
mals dienstliche Differenzen; zog sich aus dem Verkehr zuriick, machte 
sich Gedanken liber seine nervosen Beschwerden, entdeckte „Ge3chwiire“ 
an Nase imd Mund. Ging in ein Bad, lieO sich wieder antisyphilitisch 
behandeln. In dem Bade vor einigen Tagen schwer deprimiert geworden. 
Niemals ReiCen, kein Doppelsehen usw.; seit 1—2 Jahren zeitweise Er- 
schwerung des Wasserlassens. 

18. VI. 1911. Erste Aufnahme in die Klinik. Schiichtem, scheu, 
angstlich, zdgemde Sprache; sichtlich gehemmt, widerstrebend. Spottisch 
ablehnend bei Fragen. Spater zuganglicher. 

Einzelne ticartige Zuckungen im Gesicht, bald rechts, bald links. 
Pupillen links > rechts, Licht- imd Konvergenzreaktion erhalten. Augen- 
bewegungen frei. Augenhintergrund normal. Rechter Mundwinkel in 
der Ruhe etwas tiefer. Zunge gerade, wird gut bewegt. Keine artikula- 
torische Sprachstomng. Hypotonie der Gelenke cm den unteren Glied- 
maflen. P. S. R. und Ach. S. R. fehlen beiderseits. Babinskisches Zeichen 
beiderseits + (bei spateren Untersuchungen nicht sicher). Keine Sensibili- 
tatestorung nachweisbar. Lumbalpunktion: Liquor klar, 44 Zellen im cbmm, 
Eiweil3 verm eh rung. W.-R. in Liquor und Blut -)-• 

Glaubt nicht nervenkrank zu sein, gehore nicht hierher. Angstliche 
Retlosigkeit, was man wohl mit ihm vorhabe. Verworrene Angaben 
liber die letzten Tage. In alien Antworten und in seinen spontanen Aufle*' 
rungen gehemmt; viel Verlegenheitsbewegungen, andert fortwfthrend seine 
Lage. 

20. VI. Gestem abend starker gehemmt; nech dem Herunterlassen 
der Vorhange plotzlicher heftiger Angstzustand, schreit um Hilfe, schlagt 

J ) Schroder a. a. O. Fall 7. S. 441. 
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mit Armen und Beinen rhythmisch gegen das Bett. Auch naehts angstlich, 
er sei zum Tode verurteilt. Morgens nur unklare Erinnerung. Sprioht 
heute freier, macht sich Selbstvorwiirfe, sei ein verworfener Sohn. Essen 
muB gereicht werden. 

29. VI. Seither gleichmaBiger Zustand grober Hemmung mit Angst; 
bald wiegt die Hemmung vor, bald die Angstlichkeit; wimmert dann 
vor sich hin, faltet die Hande, spricht abgebrochen, leise; kommt auch 
zeitweise viel aus dem Bett, wandert ziellos im Zimmer umher, bleibt 
unschliissig stehen, widerstrebt stark bei Versuchen, ihn zuriickzufiihren. 
Schwere Selbstvorwiirfe (sei ganz unwiirdig und verworfen, eine Schmach 
fur die Familie), die Eltem seien schon tot aus Gram liber ihn; auch hypo- 
chondrische Klagen: im Hake sei alles wund, der Leib sei schon ganz voll, 
er habe gar keinen Stuhlgang mehr. Anfalllsweise schwere Angstzustande, 
gibt eber wenig Auskunft, wiederholt mono ton biblische Spriiche, kniet 
nieder, will den Urin eines anderen Kranken trinken, muB stets zum Essen 
gezwungen werden. 

2. VII. Standig das gleiche angstlich-ratlose Bild mit starker Hemmung 
klammert sich an den Arzt, fangt einen Satz an: „ich will Ihnen sagen . . 
kommt aber dariiber nicht hinaus; gibt zu, Angst zu haben und sich Vor- 
wiirfe zu machen. Bezieht die Vorgange der Umgebung auf sich, hort im 
Nebenzimmer die Mutter rufen. Verweigert die Nahrung, iBt nur wenig 
auf standig©3 Zureden. 

4. VII. Allerlei hypochondrische Sensationen: er konne nicht sprechen, 
weil ihm der Kehlkopf zugewechsen sei, er konne nicht schlucken, weil 
alle3 im Halse stecken bleibe. 

7. VII. Immer sehr angstlich und ratios; sehr starke Hemmung. 
Fangt Satze an, vollendet sie nicht. Dieselben hypochondrischen Vor- 
s tellung en und depressiven Wahnideen. 

"13. Vll. In den letzten Tagen etwas freier. Spricht sich besser aus: 
Die Kranken machten so Andeutungen, erzahlten lauter Sachen, die sich 
auf ihn bezogen; sein Name sei nicht genannt worden, aber er wisse es 
ganz genau. 

17. VH. Wieder angstlich-gehemmt. Will in den nachsten Tagen 
seine Offiziersiibung machen, will zeigen, daB er kein schlechter Mensch 
mehr sei. — Neurologischer Befund unverandert. 

28. VII. Sehr schwankend, aber immer der gleiche angstlich e Affekt 
mit starker motorischer Hemmung. Horcht an den Tiiren. 

19. VIII. In letzter Zeit langsam zunehmende Besserung, bleibt 
im Bett, schlaft leidlich. Sowohl Hemmung wie Angstlichkeit geringer. 
Drangt monoton stark auf Entlassung. 

1. IX. Hat im letzten Monat 4 kg zugenommen. Benehmen freier, 
Geeiohtsausdruck frischer. — Hat am 8. Vll., 14. VII. u. 4. IX. je 0,3 
Salvarsan subkutan erhalten. 

12. IX. Weicht Unterredungen aus; bittet, ihn doch nicht zu qualen, 
er wolle ja zugeben, geisteskrank gewesen zu sein. Interessierter. 

16. IX. 1911. Wesentlich freier. Drangt nicht mehr so monoton auf 
Entlassung, ungezwungener. Gbertrieben korrekt im Benehmen. P. S. R. 
und Ach. S. R. fehlen. Bobinski negativ. — Gebessert entlassen. 

4* 
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10. XI. 1911. Wiederaufnahme fur 2 Tag© zur emeuten Salvarsan- 
injektion. War in einem Nervensanatorium, hat sich gut erholt, Gewichts- 
zunahme. Blut nach Wassermann +• Benehmen ,,lappisch, euphorisch“, 
oberflachliche Krankheitseinsicht, kein Krankheitsgefiihl. Bekommt nach 
der Injektion Durchfalle, laBt Stuhlgang ins Zimmer auf den Boden, bleibt 
dann ruhig im Bett ohne zu rufen, auBert sich auch nicht dazu. 

I. 1912. Wieder im Dienst. Zu einer anderen Behorde versetzt. 

VI.—VII. 1912 und X.—-XII .1912ausgiebigeKalomelkur -|- Arsen -f- 

Strychnin bei einem anderen Arzt; diesem fiel bei demKranken im Dezember 
1912 eine gewisse Erregtheit auf; der Vater berichtet aus derselben Zeit 
von einer ungewohnlichen Frische und Lebensfreudigkeit des Patienten. 

10. II. 1913. Wiederaufnahme in die Klink. Wird in schmutzigem 
Hemd, ohne Kragen, Monokel im Auge gebracht. 1st eehr erregt, auBerst 
heiterer Stimmung, jovial, ungeniert, lauft ruhelos umher, spricht andauemd, 
auBerst ideenfliichtig, will mit alien Kranken Freundschaft schlieflen. 

II. II. AuBerst erregt. Dauerbad, schreit mit gellender Stimme, 
g©3tikuliert mit den Armen, schneidet Gesichter. Ausgesprochen ideen- 
fliichtiger Rededrang. Euphorie, aber leicht Umschlag in Weinen. Duzt 
den Arzt, erzahlt obszone Geschichten, gemeine Redensarten. Er sei mafilos 
fidel. Nicht zu fixieren, schwatzt fortw&hrend. Dazwischen AuBerungen 
wie: er sei gekreuzigt worden, man wo lie ihn umbringen. 

Pupillen nicht einwandfrei zu priifen, sie reagieren auf Licht, links 
anscheincnd weiterals rechts. Zunge zittert, Sprachstorung nicht auffallig. 
Schlaffheit der Gelenke an den unt. Extrem. P. S. R. und Ach. S. R. fehlen 
beiderseits. Babinski links rechts nicht sicher. 

12. II. Sehr aufgeregt, lauft dauemd umher. KiiBt anderen Kranken 
H&nde und FuBe, fuhrt laute Selbstgesprache, w&scht sich einige Male 
das G©3icht im Klosett, schlagt auf die Pfleger ein. 

17. II. Ausgesprochen maniakalische Unruhe. Dauerbad. Nachts 
Schlafmittel imd Hyoszin, trotzdem unruhig. Rededrang, vergniigt, da¬ 
zwischen plotzliche3 Umschlagen ins Weinen. Gelegentlich unsauber mit 
Urin. 

19. II. Sehr laut, drangt heraus, walzt sich am Boden, viel Durst, 
trinkt aus dem Klosett, behauptet, das Leitungswasser sei vergiftet, ver- 
weigert all© Nahrung. Futterung. 

20. II. G©3tem Nacht ein paralytischer Anfall, dann noch 3 weitere 
Anfalle. Im letzten plotzlicher Tod. 

Obduktion wegen Einspruchs der Angehorigen nicht moglich. 

Wir sehen hier bei einem 12 Jahre zuvor luetisch Infizierten 
akut sich ein Krankheitsbild entwickeln, in welchem starke 
Hemmung und ratlose Angstlichkeit vorherrschen, bald die eine 
iiberwiegend, bald dieandere. Esgesellen sich hinzu negativistisches 
Widerstreben, krankhafte Eigenbeziehung, wohl auch vereinzelte 
Sinnestauschungen, auBerdem Selbstvorwurfe und phantastisch ge- 
farbte hypochondrische Sensationen. Namentlich letztere hatten 
ihrer besonderen Art wegen von Anfang an den Verdacht einer 
Paralyse bekraftigen konnen; das sonstige Verhalten enthielt aber 
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eo wenig spezifisch Paralytisches, daB die groben korperlichen 
Symptome sowie der Befund in Liquor und Blut vielmehr auf eine 
komplizierende Tabes zuriickgefiihrt und die Diagnose Tabes + 
katatonischesBildgestelltwurde. DerVerlauf (Abklingen des akuten 
Zustandes mit nicht volliger Einsicht) schien zunachst die Diagnose 
Katatonie zu bestatigen, widersprach ihr jedenfalls nicht; der 
Kranke erholte sich nach einigen Monaten und wurde fiir ein Jahr 
wieder arbeitsfahig. Alsdann setzte eine furibunde paralytisch- 
manische Erregung ein, und es erfolgte der Tod nach 10 Tagen im 
paralytischen Anfall. 

Was den Fall lehrreich macbt, ist, daB bei ihm der ganze 
ersteKrankheitsabschnitt abgesehen von einigen wenigen Ziigen das 
Bild einer Mischung von grober Hemmung mit Angstlichkeit zeigte, 
wie man es am haufigsten in den akuten Verlaufszeiten der De¬ 
mentia praecox sieht; die ein Jahr darauf folgende zweite, mit 
dem Tode endende akute Phase andererseits lieB nichts von kata- 
tonen Ziigen erkennen, sondem hatte den fiir einen groBen Teil 
der schweren paralytischen Erregungszustande charakteristischen 
manischen Anstrich. 

DaB es sich um ein organisches, mit der Lues im Zusammen- 
hang stehendes Himleiden gehandelt hat, kann trotz unter- 
bUebener Sektion nicht zweifelhaft sein; nach dem Endbild kommt 
auch schwerlich etwas anderes als eine Paralyse in Betracht; 
fiir eine Lues cerebri, deren Unterscbeidung von Paralyse oft genug 
weniger leicht ist, als allgemein angenommen wird 1 ), und welche 
zu ihren Krankheitssymptomen haufig katatone Erscheinungen 
zahlt, fehlt es ganz an ausreichenden Anhaltspunkten. Die Frage, 
ob ‘Nam. etwa ein zur Erkrankung an Dementia praecox pradis- 
ponierter, veranlagter Mensch gewesen ist und ob etwa deshalb 
seine erste Krankheitsphase katatonen Anstrich hatte, muB eine 
rein theoretische bleiben. Nach der Vorgeschichte war er ein in 
mancher Beziehung sonderbarer Mensch, gait aber andererseits 
als fleiBig, tiichtig und gesellig. — 

Krankengeschichten von Fallen, welche, von berufener Seite, 
falschlicherweise fur Katatonien gehalten worden waren und erst 
durch die Obduktion als Paralysen aufgeklart wurden, sind mehr- 
fach mitgeteilt worden, u. a. von Mattauschek und von Nifil 


• 1 ) Schrdder, Lues cerebrospinalis sowie ihre Beziehungen zur progr. 
Par. und Tabes. Dtsch. Ztschr. f. N. H. K. 1915. Bd. 54. S. 83. 
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(s. o.); auch der Fall von Ndcke (s. o.) kann dahin gezahlt werden. 
An manchen von ihnen wird sich nachtraglich in den Einzel- 
heiten Kritik iiben lassen beziiglioh der klinischen Diagnose, 
jedenfalls beweisen sie aber, daB die Differentialdiagnose zwischen 
Dementia praecox und Paralyse nicht ohne weiteres und unter 
alien Umstanden leicht sein braucht. Das gilt nicht nur in der 
Richtung, daB man wegen des Vorhandenseins von katatonen und 
anderen der Dementia praecox zugezahlten Symptomen die tat- 
sachlich zugrunde liegende Paralyse iibersieht, sondem auch 
umgekehrt, daB man bei einer Dementia praecox wegen einiger 
auf Paralyse verdachtiger Zeichen falschlich eine Paralyse dia- 
gnostiziert; letzteres kamnamentlich friiher leicht vor, als man noch 
nicht die bequemen physikalischen und biologischen Hilfsmittel 
besaB wie jetzt, und als eine Facialisdifferenz oder eine Andeutung 
von Sprachstorung aufmerksamer und gewichtiger bewertet 
wurde fiir die Moglichkeit des ominosen Ausganges, wie heute. 
Deshalb erscheint mir unberechtigt und nicht am Platze die 
Zurechtweisung, welche Bleuler 1 ) gelegentlich Wernicke zuiteil 
werden laBt, indem er unter Bezugnahme auf eine der Kranken- 
vorstellungen von Wernicke 2 ) schreibt: ,,ich wiirde es einem 
Kandidaten im Examen nicht leicht verzeihen, wenn er bei einem 
solchen Fall von Paralyse sprache“; noch weniger verstandlich 
ist Bleuler8 verallgemeinernde SchluBfolgerung unmittelbar zuvor: 
,,Der beste Beweis der Unrichtigkeit der Wernickeschen Abgrenzung 
liegt darin, daB sie einen genialen Beobachter nicht einmal be- 
fahigte, in so einfachen Fallen wie No. 29 seiner Krankenvor- 
stellungen (Heft 1) die Paralyse auszuschlieBen.“ Der Tatbestand 
ist der, daB Wernicke in der Klinik einen 14 Tage zuvor aufge- 
nommenen Mann als Beispiel von akuter Verwirrtheit demon- 
strierte, und unter Hinweis auf die anfangliche leichte Benommen- 
heit, die verwaschene Sprache, den grobschlagigen Tremor der 
Zunge, sowie auf die noch bestehende rechtsseitige Facialis-Parese 
den „Verdacht auf progressive Paralyse und einen voraufge- 
gangenen paralytischen Anfall“ auBerte; bei Wiederbesprechung 
des Falles am SemesterschluB (S. 113) wurde die Diagnose als- 
dann berichtigt und der Fall als ,,rezidivierende hebephrenisch- 


! ) Bleuler , a. a. O. S. 238. 

2 ) Wemicke t Krankenvorstellungen aus der psychiatrischen Klinik. 
Br©3lau. Sell letter’ sohe Buchhandlung. 1899. H. 1. Fall 29. — Bei Bleuler 
heifit es irrtumlicherweise „Fall 28“. 
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degenerativ begriindete Motilitatspsychose" bezeichnet. Vor- 
iibergehende und dauemde Irrtiimer in der Richtung, daB im 
Beginn von psychischen Erkrankungen die Diagnose Paralyse 
gestellt wurde, waren anscheinend vor einigen Jahrzehnten nicht 
selten; andererseits mochte ich fast glauben, daB gelegentlich 
auch Bleuler irrtiimlicherweise die Diagnose Schizophrenic in 
Fallen stellt, in denen das fur andere iiberraschend ist, oder in 
denen er sie spa ter selber korrigiert. 

Wie wenig Bleuler auf Wernickes besondere Gedankengange 
in klassifikatorischer Hinsicht eingegangen ist, ergibt sich aus 
seinem Buch iiber die Dementia praecox an verschiedenen Stellen. 
Man braucht Wernicke nicht gehort zu haben, sondern erkennt 
es aus seinen psychiatrischen Arbeiten allenthalben, daB er mit dem 
heute von uns hochgeschatzten Begriff Krankheit oder Krank- 
heitseinheit noch nicht rechnete, daB fiir ihn Krankheit das war, 
was wir modern ein Zustandsbild nennen; nicht mehr, bewuBt 
nicht mehr. Daher auch der Begriff seiner aszendierenden und 
seiner zusammengesetzten Psychosen, nach welchem derselbe 
Kranke eine neue ,,Krankheit" (will sagen ein neues Zustandsbild 
nach unserer jetzigen Ausdrucksweise) bekam, wenn neue Sym- 
ptomgruppierungen auftraten. Was wir heute Krankheit nennen, 
erschien, wenn iiberhaupt, in Wernickes diagnostischen Feststel- 
lungen und Benennungen nur nebenher als Adjektivum: hebe- 
phreneMotilitatspsychose, paralytischeManie usw. Die konsequente 
Folge da von war seine Lehre, daB selbst ,,die progressive Paralyse 
nur eine atiologische Zusammenfassung von sonst untereinander 
sehr verschiedenen Psychosen" sei. Beachtet man das nicht, 
sondern setzt man, was auch Bleuler an manchen Stellen (nicht 
iiberall) tut, Wernickes Begriff Krankheit und den jetzt angestrebten 
Begriff Krankheit gleich, dann ist es ebenso leicht wie verkehrt, 
Wernicke ad absurdum zu fiihren. Nur auf einem solchen MiBver- 
stiindnis kann es u. a. beruhen, wenn es bei Bleuler unter der 
tlberschrift ,,Die Hyperkinese" heiBt (S. 153): ,,Sie (d. h. die kata- 
tonen Hyperkinesen) sind von der Wernicke schen Schule als eine 
besondere Krankheit mit Reizerscheinungen der Psychomotilitat 
hingestellt worden. Es fehlt aber bis jetzt der Nachweis, daB es 
sich nicht auch hier um eine Teilerscheinung des allgemeinen 
psychischen Zustandes der Katatonie handelte.“ 

DaB „katatone“ Symptome, rein fiir sich betrachtet, nicht 
das Vorliegen einer Katatonie (Dementia praecox) beweisen, daB sie 
auch bei anderen, namentlich organischen Psychosen vorkommen, 
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ist nicht mehr zweifelhaft 1 ). Ihre differential-diagnostische Be- 
deutung hat Bleuler in seinem wiederholt erwahnten Werk zum 
Gegenstand eingehender Erorterungen gemacht; bei ihm heifit es u. 
a.: ,,zeigen sie (d. h. die katatonen Symptome) sich aber ausge- 
sprochen und in der Mehrzahl, so ist Schizophrenie anzunehmen“ 
(S. 245); dafi eine solche, fiir viele Falle gewiB richtige quantita¬ 
tive Abgrenzung gegebenenfalls zu falsohen Schliissen fiihren 
kann, lehren m. E. die vorstehend mitgeteilten Krankenge- 
sehichten von Paralytikem. Den Hauptnachdruck legt Bleuler 
allerdings auf die Entstehung (Genese) der katatonen Symptome, 
auf ihren psychischen Zusammenhang bezw. Nicht-Zusammenhang 
mit den Grundsymptomen der Krankheit, d. h. mit denjenigen 
Erseheinungen, welche er im engeren Sinne schizophren nennt, 
die „spezifisch geartete, sonst nirgends vorkommende Alteration 
des Denkens und Fiihlens und die Beziebungen zur AuBenwelt", 
die sehizophrene Gemiitsstorung und die schizophrene Assoziations- 
anomalie. Das fiihrt er in erster Linie fiir den vieldeutigen Stupor 
an: „der Stupor .... ist als solcher nur dann fur die Diagnose 
zu verwerten, wenn man eine schizophrene Genese desselben 
(Sperrung, Mutismus usw.) nachweisen oder ausschlieBen kann“ 
(S. 246), das gilt aber ebenso fiir die „Manieren und verschiedene 
andere katatonieartige Symptome" 2 ). Das ist gewiB richtig 
und beachtenswert fiir die Bedeutung der in Frage stehenden 
Erseheinungen iiberhaupt; nur wird gerade in den am haufigsten 
strittigen Staporfallen, zum mindesten wahrend des Stupors, 
dieser Nachweis an dem Verhalten der Kranken scheitem. Eine 
besondere Frage bleibt dabei, ob Bleuler a Begriff schizophren, trotz 
seiner gewiB mustergiiltigen Darstellung, im ganzen Umfange der 
Kritik Stand halt, und ob er nicht namentlich bei beginnenden 
und leichten Storungen versagt. Stutzig machen muB in dieser 
Hinsicht zunachst ohne weitere Nachpriifungen die Ausdehnung, 
welche Bleuler selber auf Grand seines Begriffes schizophren 
der Krankheit Schizophrenie (Dementia praecox) gibt. 


*) fiber ihr Vorkommen bei anderen ,,funktionellen“ Psychosen s. 
Wilmonne, Zbl. f. N. H. K. u. Psych. 1907. Bd. 30. S. 569; W. glaubt 
allerdings, dafi es sich nur um aufiorliche Ahnlichkeiten handele, dafi die 
katatonen Erseheinungen der Dem. pr. doch genetisch etwas Beaonderes 
d are tell en. — Eine gute Zusammenstellung gibt K. Schneider, Ztschr. f. 
d. ges. N. u. Ps. 1914. Bd. O. 22. 

*) s. bei Nifil, Beitrage zur Frage nach der Beziehung usw. 1915.- 
Bd. I. H. 3. S. 14 Fufinote. 
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DaB die katatonen Erscheinungen im Verlauf von Para- 
lysen letzten Endes wesensverschieden von denen der Dementia 
praecox sind (wenn wir uns bewufit bleiben, daB das, was wir 
Stupor nennen, ein vieldeutiges, noch zu wenig zergliedertes 
Symptom ist), haben wir allein aul Grand der klinischen Be- 
obaohtung keinen Grand anzunehmen, zum mindesten nicht, daB 
sie es sein miissen, gerade so wenig wie die manische, melancholisohe 
oder paranoiscbe Symptomgrappe, der Korsakowsche, der Hallu- 
zinose-Komplex bei den verschiedenen psychischen Erkrankungen 
wesensverschieden sind 1 ). Die diagnostisch vielfach verwerteten 
Unterschiede, die wir trotzdem bei ihnen kennen, beriihren nicht 
die Komplexe selber, sondern sind Beitaten, Farbungen, welche 
die Komplexe durch andere gleichzeitige Storangen erhalten, 
und zwar meist durch die dem KrankheitsprozeB zugehorigen 
Defekterscheinungen (paralytische, hebephrene, arteriosklerotische 
Demenz, Schwachsinn der Trinker usw.) bezw. durch das Fehlen 
solcher Defekte. Nur unter diese besonderen Farbungen, nicht 
zu den genetisch wichtigen Momenten wird z. B. groBenteils auch 
das gehoren, woraul Bleuler wiederholt mit Recht bei der De¬ 
mentia praecox hinweist, die Stellungnahme der Kranken gegen- 
iiber ihren katatonen Erscheinungen; fur die Dementia praecox 
charakteristisch ist der ganzliche oder fast ganzliche Mangel einer 
Stellungnahme iiberhaupt, wahrend der Paralytiker, noch haufiger 
der Kranke mit anderen organischen Himleiden, nicht selten unter 
den katatonischen Erscheinungen leidet, sie als lastig oder gerade 
zu als qualvoll empfindet (vergl. den Kranken IV, Dagobert 
K., Eintrag vom 6. XI.). In irgend einer Beziehung dazu scheint 
mir zu stehen das iiberaus haufige Zusammenvorkommen von 
katatonen Erscheinungen mit abnormen Organgefiihlen (hypo- 
chondrischen Sensationen) bei Paralytikem; sie fehlen bei keinem 
der vorstehenden Falle ganz, bei einigen sind sie reichlich vor- 
handen, ebenso bei den in der Literatur mitgeteilten Fallen kata- 
toner Paralysen. Wiederholt sahen wir, daB die Kranken nament- 
lich ihre Hemmungserscheinungen durch hypochondrische Sen¬ 
sationen erklarten; doch wird schwerlich angenommen werden 


1 ) Schneider betont neuerdings wieder (1. c.), daB Benommenheits- 
zustande beaonders zum Auftreten von katatonen Symptomen neigen, und 
er glaubt, daB das Auftreten katatoner Symptome auBerhalb der Zustande 
von BewuBtseinstrtibung die Diagnose Schizophrenic stets im hochsten 
MaBe wahrscheinlich mache. DaB auch das in die3em Umfang nicht richtig 
ist, geht aus den mitgeteilten Beobachtungen hervor. 
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konnen, daB tatsachlich die Sensationen als elementare Symptome 
die Akinese bezw. Hyperkinese im Gefolge haben, also genetisch 
bedingen, vielmehr werden wir beide als gleichgeordnet, oft wohl 
die Angaben liber Sensationen nur als Erklarungsvorstellungen 
aufzufassen haben 1 ). 

Wie hoch Bleuler im xibrigen trotz ihrer Zuriickstellung 
gegeniiber den schizophrenen Grundsymptomen die katatonen 
Erscheinungen fiir die Diagnose der Dementia praecox bewertet, 
ergibt sich aus einer Bemerkung iiber die Fieberdelirien. Er 
erwahnt bei ihnen das Vorkommen katatoner Zeichen, die den Ein- 
druck maehten, als gehorten sie zum Fieberdelirium, und die sich 
einstellten, obwohl weder vorher noch nachher schizophrene 
Symptome bei den Kranken nachweisbar waren. Allein auf Grand 
des Vorkommens dieser Zeichen spricht er die Vermutung aus, daB 
es sich in solchen Fallen um eine durch das Fieberdelir manifest 
gemachte, bis dahin latente Katatonie handeln konne. In der 
gleichen Weise erklart er es fiir moglich, daB es sich in gewissen 
Fallen von langsam verlaufendem, erst in den fiinfziger und 
sechziger Jahren beginnendem Altersblodsinn, die ganz gleich- 
maBig bis zu Ende katatone Symptome haben, immer um latente 
Schizophrenien handele, welche erst durch d e beginnende Him- 
atrophie manifest werden. DaB es derartige Kombinationen von 

*) Sticker hat neuerdings (Zeitschr. f. d. ges. Psych, u. Neurol. Orig. 
Bd. 32. 191G) den Versuch gemacht nachzuweisen, daB die katatonen Er- 
regungen und Hemmungen (und ebenso auch die paralytischen, epilep- 
tischen, hysterischen usw.) iiberhaupt nichts Besonderes darstellten gegen- 
iiber den Erregungen und Hemmungen des manisch-depressiven Irreseins, 
daB sie vielmehr wesensgleich und identisch mit ihnen seien; ihre Ver- 
schiedenheiten seien nur besondere F&rbungen, bedingt durch ihr Erwachsen 
auf dem besonderen, krankhaft veranderten Boden der Gesamtpersonlichkeit 
bei den einzelnen Krankheiten. Sticker versucht das zunachst rein literarisch 
zu beweisen an der Nebeneinanderstellung der Kraepelinschen Schilde- 
rungen von der Katatonie und vom manisch-depressiven Irresein. Was mir 
aus den Stickers chen Ausfiihrungen bisher hervorzugehen scheint, ist nur, 
daB jede Erregung eine Erregung und jede Hemmung eine Hemmung ist, 
sowie daB so wohl die Erregungs- wie die Hemmungszustande bei starker 
Ausbildung gewLssermaBen „Konvergenz“-Erscheinungen aufweisen, welcher 
Art auch ihre Genese sei. Diese Genese aber, auf welche sonst in der Psych¬ 
iatric ein besonderer Wert gelegt wird, eben weil sie uns oft ahnlich oder 
gleioh Erscheinende3 zu unterscheiden erlaubt, vemachlassigt Stocker in 
seiner Arbeit planmaBig. Es erscheint mir nicht aussichtsreich, auf dem von 
Sticker beschrittenen Wege die jetzt allseitig anerkannten Schwierigkeiten in 
der Bewertung der als kataton zusammengefaBten Erscheinungen aus dem 
Wege zu raumen. 
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schizophrener Veranlagung bezw. Erkrankung an Dementia praecox 
mit anderen, namentlich organischen Psychosen (Paralyse, Lues 
cerebri, Arteriosklerose, senile Verblodung) gibt, wird durchaus 
nicht bestritten werden konnen; die Frage ist nur, ob bereits 
das Vorhandsein einiger oder selbst zahlreicher katatoner Ziige sie 
beweist. Bei den hier mitgeteilten Fallen von Paralyse mit kata- 
tonen Zustanden hat die Anamnese bei keinem geniigend Anhalts- 
punkte fiir die Annahme einer derartigen Kombination ergeben. 
Bemerkenswert ist andererseits ein bereits erwahnter Paralytiker 1 ), 
der in seiner Paralyse keine katatonen Zeichen darbot, obwohl 
aller Wahrscheinlichkeit nach eine psychische Erkrankung, welche 
er eine Reihe von Jahren zuvor durchgemacht hatte, eine akute 
Episode einer Dementia praecox gewesen war. Dasselbe wiirde 
sich ergeben bei Fall VII hier, wenn wir die in der Anamnese 
angefiihrten Besonderheiten im Wesen des Kranken als Ausdruck 
einer „latenten Schizophrenic" und seine erste Krankheitsphase 
als eine durch die beginnende Paralyse manifest gemachte De¬ 
mentia praecox ansprechen wollten: seinzweiter zumTode fiihrender 
Krankheitsabschnitt bot keinerlei katatone oder hebephrene 
Zeichen, sondern stellte eine charakteristische schwere paralytische 
Manie dar. — 

Aus den mitgeteilten Beobachtungen ergibt sich: Wir werden 
das Vorkommen von schweren und langdauemden katatonen 
Symptomen und katatonen Zustanden aller Art bei der progressiven 
Paralyse anerkennen miissen, auch ohne daB wir zu dem Hilfs- 
mittel ihrer Erklarung durch Kombination mit Dementia praecox 
zu greifen gezwungen und ohne daB wir berechtigt sind, diese 
katatonen Erscheinungen in Bausch und Bogen fiir wesensver- 
schieden, nur vorlaufig noch nicht sicher unterscheidbar yon den 
motorischen Erscheinungen der Dementia praecox zu erklaren. 
Fiir das Verstandnis der katatonen Sj'mptome iiberhaupt und 
fiir die Erklarung ihrer Bedeutung sind vermutlich gerade der- 
artige organische Erkrankungen besonders wichtig. Noch wissen 
wir kaum, wie wir sie iiberhaupt aufzufassen haben; einer mehr 
psychologischen Erklarung ( Kraepelin , Stransky) steht eine mehr 
lokalisatorisch-anatomische gegeniiber (Wernicke). Gerade die or¬ 
ganischen Hirnleiden mit katatonen Symptomen werden vielleicht 

J ) Monatsschr. f. Psych, u. Neur. Bd. 32, Fall VII. S. 441. —• In dem- 
selben Aufsatz ist an der Hand einer Reihe ausfiihrlicher Krankengeschichten 
das Zusammenvorkommen von manisch-depressivem Irresein mit Paralyse 
erortert werden (S. 450). 
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dariiber AufschluB geben konnen, wie weit die Ifernicfcesche Idee 
fruchtbar ist, dafi zum mindesten ein Teil der elementaren hyper- 
kinetischen und akinetiscben Erscheinungen an lokalisierte Ver- 
anderungen im GroBhim, sei es in seinen oberflachlichen oder seinen 
tieferen Teilen, gebunden ist, und gegebenenfalls, welche von den 
als katatone zusammengefaBten mannigfachen Symptomen dafiir 
in Betracht kommen, welche nicht. 

Buchanzeige. 

H. Oppenheim, Die Neurosen infolge von Kriegsverletzungen. Berlin 1916. 

S. Karger. 268 S. Preis M. 10. 

Oppenheim berichtet von seinen Erfahrungen liber die Neurosen und 
Kriegsverletzungen; er hat an ihnen die Richtigkeit seiner seit 3 Jahrzehnten 
vertretenen Lehre von der Entstehung der traumatischen Neurosen bestatigt 
gefunden. Das Buch wiederholt seine bekennten Auffassungen und Er- 
klarungsversuche mit unwesentlichen Erweiterungen und Abweichungen. 

Nach Oppenheim vermag der mechanische Akt der Verletzung allein 
ohne Vermittlung der Psyche funktionelle Neurosen zu erzeugen. In ihrer 
Pathogenese kann wirksam sein die Vorstellung; eine viel grofiere und um- 
fassendere Bedeutung hat aber bereits die „psychische Erschiitterung“, 
deren Folgen u. a. Depression, Keizbarkeit, Schlaflosigkeit, kardiovaskulare 
und sekretorische Storungen sind; dasWesentliche ist jedoch nach Oppenheim 
die mechanische Erschiitterung des Nervensystems l>ei der Verletzung selber. 
Der Effekt der lokalen peripheren Verletzung ruft dann eine Revolution im 
gesamten Nervensystem hervor, vor allem eine ttbererregbarkeit in den zu- 
gehorigen kortikalen Empfindungszentren, auch fur Reize, die von ent- 
legenen Stellen, z. B. in der Bahn des Acusticus ins Gehirn dr ingen. Oppen¬ 
heim will dabei nicht an grobe anatomische Veranderungen gedacht 
wissen, sondern er nimmt an, wie er sich ausdriickt, dafi die „uberstarken 
Impulse „eine Betriebsstorung in dem zentralen Inner vat ionsmecha- 
nismus hervomifen, mag es sich um die Herauslosung eines Gliedes aus der 
Kette, um eine Verlagerung feinster Elemente, um eine Sperrung von Bahnen, 
eine Zerreifiung von Zusammenhangen, eine Diaschisis, kurz um einen Vor- 
gang handeln,der auch dem Auge des Mikroskopikersentgehen wiirde, der auch 
keine definitive Zerstorung irgend eines Nervengebildes darstellt, aber auf 
keinen Fall Leitungshindernisse fiir die motorischen und sensiblen Impulse 
schafft“. Der dazu erforderliche Reiz mufi nicht eine Verletzung sein, kann 
beispiel8weise auch gegeben werden durch die Schreckwirkung der Granat- 
explosion, bei der die mechanische Erregung der akustischen Bahnen einen 
in das Gehirn eindringenden iibermafiigen Reiz, eine Wellenbewegung dar¬ 
stellt, die iiber die physiologischen Gebieteder Schallempfindung hinausgreift. 

Als wesentlich sehen wir liberal 1 in diesen theoretischen Ausfiihrungen 
das Bestreben, das psychische Moment moglichst auszuschalten und zu- 
n&chst immer als Ursache der neurotischenErscheinungen mechanische Sch&- 
digungen, entweder allein der peripheren Nerven oder auch des Gehirns 
und Riickenmarks, zur Erklarung herarzuziehen . 1 ) Die Abgrenzung des 

l ) Prazise hat das Oppenheim vo; kurzem in emer Diskussion gesagt: 
Fiir mich gibt es aufier dem Psychogenen und dem was man organisch 
d. h. pathologisch-anatomisch verursacht nennt, noch ein Drittes, das sich 
zwar an den Organen abspielt, aber ihre Struktur mcht verandert. 
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Begriffs Neurose ist bei Oppenheim nicht bestimmter als es auch sonst ziem- 
lich allgemein iiblich ist; von der traumatischen Neurose ira weiteren Sinne 
(welche die hysterischen und neurasthenischen Falle einschlieBt), sondert 
Oppenheim ab und macht zum besonderen Gegenstand der Besprechung eine 
traumatische Neurose im eigentlichen Sinne, deren Symptombilder ,,in 
einzelnen oder in den wesentlichen Erscheinungen aus den Grenzen der 
Hysterie und Neurasthenic heraustreten“. Beziiglich der zeitlichen Entsteh- 
ung hebt Oppenheim jetzt noch praziser wie friiher hervor, daB nicht nur der 
primare durch die Verletzung bedingte traumatische Reiz maBgebend ist, 
sondern daB auch der kontinuierliche neuritische und Fremdkorperreiz 
oft erst nach Wochen in demselben Sinne wirken konne; auch andere Schad- 
lichkeiten als ein Trauma vermogen den traumatischen symptomatologisch 
entsprechende Neurosen hervorzurufen, z. B. ein Hitzschlag mit tft^eran- 
strengung durch Marsche, Erregungen, oder gar rheumat ische Schadlichkeiten. 

Die Psychogenie der Symptome und Symptomkomplexe bei trau¬ 
matischen Neurosen gibt Oppenheim , wie wir sahen, fiir einen Teil zu, am 
ehesten u.a. fiir das Zittern und 6eine verschiedenen Abarten; fiir eine andere 
Gruppe lehnt er sie mit Best-immtheit ab; fiir das Zustandekommen der ihm 
als die wichtigsten erscheinenden dahin gehorigen Storungen nimmt er an, 
daB die z. B. durch eine SchuBverletzung gesetzte materielle Veranderung 
sensibler, bezw. gemischter peripherer Nerven auf das Zentralorgan wirke, 
dort das Empfindungszentrum in Ubererregung versetze und andererseits 
auch die vasomotorischen und sekretorischen Zentren in Mitleidenschaft 
ziehe (Reflexneurose); einen entsprechenden Vorgang halt er fiir moglich 
auf motorischem Gebiet (Reflexlahmung); er stellt ihn sich so vor, daB der 
an der Peripherie gesetzte Reiz die vordere graue Riickenmarkssubstanz 
in ihrer trophischen Funktion beeinflusse und dann, unter uns unbekannten 
Bedingungen, sich in der Weise geltend machen konne, daB die vordere 
graue Substanz fiir die ihr vom Gehirn zuflieBenden Impulse gesperrt werde. 
Als einen „reflektorischen“ Vorgang faBt Oppenheim auf auch die nament- 
lich bei Verletzungen von groBen Nerven zu beobachtende Hypertrichosis, 
Hygerhidrosis und Zyanose in Gebieten, die iiber die Verbreitungsbezirke 
der verletzten sensiblen Aste hinausgehen (der krankhafte Reizzustand in 
sensiblen Nerven beeinfluBt dann die spinalen Zentren fiir die viszeralen 
Funktionen). Fiir die Entstehung der lokalen traumatisch-hysterischen 
Lahmungen schlieBlich macht Oppenheim weiter seine Akinesia amnestica 
geltend: die Kranken haben infolge der psychischen und mechanischen Er- 
schiitterung die Erinnerungsbilder fiir den Bewegungsvorgang verloren, es 
ist ihnen die Fahigkeit der zweckmaBigen Innervation abhanden gekommen, 
sie haben vergessen, wie sie es anfangen miissen, etwa die Hand- oder Finger- 
beuger kraftvoll zu gebrauchen; es sieht wohl oft aus, als ob sie nicht wollten, 
aber sie konnen nicht. 

Diese Reihe von Hypothesen ist der Ausdruck von Oppenheims Auf- 
fassung von den traumatischen Neurosen, fiir seine hohe Bewertung der 
angeblich direkten, im Nervensystem fortgepflanzten mechanischen Er- 
schiitterung als fttiologischen Prinzipes fiir den groBten Teil der Symptome, 
fiir die niedrige Einschatzung bezw. Ausschaltung des psychogenen, ideo- 
genen Faktors und damit fiir die Ann&herung der traumatischen Neiurosen 
in seinem Sinne an die organischen Nervenkrankheiten. 

Sehen wir uns daraufhin das Krankengeschichtenmaterial an, das 
Oppenheim als Beleg und als Begriindung fiir seine Auffassungen mitteilt 
(68 Falle). 
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Oppenheim beginnt mit Fallen (1—8) m&nnlicher Hysteric, „geradezu 
Schulfallen 44 , die nach mannigfachen Verletzungen hysterische Anfalle, 
halluzinatorische Delirien, psychogene Monoplegien, Hemianalgesien, Mu- 
tismus, Stottern, den ,,charakteristischen Seelenzustand 44 , Aphonie, Ataxie 
bekamen, oder aber raehr lokalisierte Erscheinungen (psychogene, ideogene 
Lahmungen, An&sthesien) aufwiesen neben dem mehr oder weniger groben 
hysterischen psych ischen Zustand. 

Es folgen (9—15) traumatische Neurasthenien, vorwiegend im Ge- 
folge von Explosionen von Artilleriegeschossen, aber auch von Uberan- 
strengung durch Marsche, Mangel an Schlaf, Unterernahrung. Sie bieten ein 
einformiges Bild: Reizbarkeit, Schreckhaftigkeit, VergeClichkeit, Insomnie, 
allgemeine Schwache, Kopfschmerzen, Schwindel, Tachykardie, Hyper- 
hidrosis, Steigerung der Sehnenreflexe und vor allem kardiovas kill are Sto- 
rnngen; als noch nicht allgeirein anerkannte traumatisch-neurasthenischo 
Symptome werden u. a. angofiihrt Anf&lle von Bewufitlosigkeit, Temperatur- 
steigerungen und Nasenbluten. 

16—20 sind traumatische Hystero-Neurasthenien mit hysterischen 
und neurasthenischen Symptomen der angefiihrten Art nebeneinaander. 

Erst dann folgen die traumatischen Neurosen in Oppenheims engerem 
Sinne, d. h. diejenigen, fur deren Erscheinungen er die direkte oder fortge- 
leitete mechanische Erschiitterung als wesentlichste Ursache heranzieht. 
Er beginnt (21—24) mit „Symptombildern vom Charakter der Neurose, die 
in einzelnen oder in den wesentlichen Erscheinungen aus den Grenzen der 
Hysterie und Neurasthenic heraustreten, wenn auch daneben stets hyste- 
rische und neurasthenische Symptome vorhanden sind 44 . Als solche heraus- 
tretende traumat isch-neurotische Erscheinungen werden hier in den einzelnen 
Fallen genannt: hfiufige nachtliche Krampfanfftlle mit Urinabgang und 
Pupillenstarre, die besondere Art des Zitterns, die Neigung zu tonischen und 
klonischen Muskelkrampfen, Temperatursteigerungen, dauernder Tic der 
Stirn, Chio8teksches und Graefesches Symptom. 

In der nachsten Gruppe (Beobachtung 25—33) stehen im Vordergrunde 
lokale Erscheinungen: umschriebene schlaffe atonische Lahmungen einer 
Extremitat, am haufigsten des linken Armes, nach Schuflverletzung usw. 
der Knochen und Weichteile dieser Extremitat ohne Lasion von Nerven 
und dementsprechend auch ohne grob organischen Muskelschwund, ohne 
Abanderungen der elektrischen Erregbarkeit und ohne organische Sensi- 
bilitatsstorungen der Haut. Oppenheim schildert das bekannte motorische 
Verhalten bei solchen sonst als hysterisch bezeichneten Lahmungen, die 
Anspannung der Antagonisten, die falschen Innervationsimpulse in be- 
nachbarte Muskelgebiete hinein, die haufige Inkonstanz der Erscheinungen, 
Bowie andererseits ihre unterscheidenden Merkmale gegeniiber grob simu- 
lierten Lahmungen; interessant ist in dieser Hinsicht die Beobachtung in 
oinem Falle, bei welchem auch noch wahrend des sonst allgemeinen Ex- 
zitationsstadiums im Beginn einer Chloroformnarkose die Schlaffheit eines 
Teiles der schlaft gelahmten Gliedabschnitte bestehen blieb. In der Be- 
sprechung hebt Oppenheim hervor, daC er sicli nach anf&nglichem Argwohn 
von der ,,Echtheit 44 der Lahmungserscheinungen iiberzeugt habe; er deutet 
sie als eine Art Koordinationsstorung, die sich aber von der Ataxie unter- 
scheidet- dadurch, dafi sie nur bei der Kraftleistung, nicht auch bei der Loko- 
motion zutage tritt, daC sie in einer nahezu gleichmatfig verlaufenden und 
stetig innegehaltenon Kraftverteilung besteht, und dafi sie nicht abh&ngig ist 
von Storungen der Sensibilitat; d. h. auch hier sehen wir wieder bei Oppen- 
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heim die Vorstellung von einer gewissermatfen organi.^chen Bedingtheit 
anklingen. 

Der Begriff des zeitlichen und ursachlichen Zusamrrenhanges wird in 
diesen F&llen, wie auch sonst in dem Buche von Oppenheim , oft recht weit 
gefaftt. Wir horen z. B. in einem Fall© (25), dafi dem Soldaten durch eine 
Kugel der linke Oberarm zerschmettert wurde, dafl der anfangliche Verband 
ziemlich stark gedriickt hatte, dafl der Arm dann steif war, dafi namentlich 
die Bewegungen der Schulter, aber auch die der Finger beschrankt waren; 
5 Wochen nach der Verletzung fehlten nur noch die Schulterbewegungen, 
die Bewegungen des Ellenbogens und der Hand waren gut, ein anfanglich 
vorhandenes taubes Gefiihl war verschwunden; erst 6—7 Wochen nach der 
Verwundung kam dann eine schlaffe Lahmung der Schulter- und Oberarm- 
muskeln allmahlich nach, sie entwickelte sich unter Parasthesien im Verlauf 
von 4 Tagen, wurde von Oppenheim zuerst fur eine Erbsche Lahmung un- 
klarer Genese gehalten, dann bei genauerer Untersuchung als „Reflex- 
lahmung (traumatisclie Neurose)“ erkannt. Im Fall 33 handelte es sich um 
eine Weichteilquetsehung des linken Oberarms durch ein Granatstiick mit 
starker Schwellung, welche auch die Fingerbewegung behinderte; 2]/ 2 Mo- 
nate sp&ter schwand plotzlich das Gefiihl in der Hand, nach ein paar Tagen 
auch im Arm, zugleich setzte eine allgemeine motorische Schw&che des Arms 
ein; erst dann bekem Oppenheim den Fall zu sehen; nach 3 Tagen ist durch 
suggestive Behandlung das Gefiihl im Arm wiederhergestellt worden, nach 
weiteren 2 Wochen ist auch die Motilitat wieder ganz gut. 

Die Beobachtungen 43—47 fiihrt Oppenheim ausdriicklich als ganz 
besonders wichtig fiir ihn und fur die Bestatigung seiner Lehre von dem re- 
flektorischen Ursprung vieler Erscheinungen der traumat ischen Neurosen 
an. Es handelt sich bei ihnen um partielle Lasionen eines Nervenstammes 
(meist Ischiadicus) durch Schufi mit nachfolgender sehr lebhafter Schmerz- 
haftigkeit und Hyperasthesie, die nicht beschrankt auf das betroffene 
Nervengebiet, sondern verbreitet resp. generalisiert ist, und die anfallsweise 
verschlimmert wird durch die allerverschiedensten „Reize“, wie Musik, er- 
regende Lektiire, Schreck usw. ; der eine der Kranken mit Ischiadicuslasion 
muC sich zur Vermeidung von Schmerzen die Hande feucht halten, Trocken- 
heit hat bei ihm vermehrte Schmerzen im Gefolge. Als Beleg fiir die reflek- 
torische Natiu* dieser Zustande horen wir auch in diesen Fallen nur wieder 
0pj:enheim8 Betonung von seinem eigenen Uberzeugtsein und einige Hin- 
weise (Revolution im gesamten Nervensystem, Beziehung zu dem lokalen 
peripheren Reiz, psychopathische Diathese nur’bei einem Teil der Betroffe- 
nen), welche es ihm wahrscheinlich machen, dafi der traumatlsch-neiu*i- 
tische Prozefi „ohne Vermittlung der Psyche in die Funktion des zentralen 
Nervensystems eingreift, dafi sich also zu der lokalen Neuritis eine Reflex- 
neurose gesellt**. 

Daran kniipftOppcnAeiw die Mitteilung von Fallen (48—53), deren im 
Vordergrund stehende Erscheinungen er „Reflex“-Lahmungen nennt; es 
sind das nach Oppenheim Kombinationen „einer echten peripherischen, mit 
Ea.-R. einhergehendenLahmung mit motorischenAusfallserscheinungen, die 
sich aus der lokalen Leitungsunterbrechung im verletzten Nerven nicht er- 
kl&ren“, z. B. wenn bei organischer Tibialisverletzung der Pero- 
neus dazu, obwohl selber unverletzt, „dynamisch gelahmt“ ist, oder wenn bei 
Radialisl&sion auch die Beuger der Hand und Finger, bezw. die Interossei- 
Lumbricales bezw. die ganze Extremitat und bei Accessoriuslasion der ganze 
Arm nicht bewegt werden kann. Es sind das Fall©, fiir die Oppenheim , mit 
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Vorbehalt, die Annahme eines reflektorlsch-spinalen Vorganges fur die wahr- 
scheinlichste Erklarung h&lt, derart, dsB der von der Peripherie ausgehende 
Reiz die vordere graue Riickenmarkssubstanz in ihrer trophischen Funktion 
beeinfluBt und sie direkt fiir die ihr vom Gehirn zuflieBenden Impulse sperrt; 
nur ihre Abgrenzung gegen die ,,dynamischen Lahmungen kortikalen Ur- 
sprung ee“ auf dem Wege seiner ,,Akinesia amnesties “ h&lt Oppenheim fiir 
oft nicht leicht. Daneben gibt Oppenheim fiir einzelne der Falle den rein 
psychogenen Entstehungsweg als moglich oder wahrscheinlich zu. In der 
Besprechung beschr&nkt er sich wieder der Hauptsache nach darauf, seine 
Auffa8sung von der „reflektorischen“ Natur solcher Lahmungen der sonst 
verbreiteten Lehre von ihrem wesentlich psychogenen Zustandekommen 
einfach gegeniiberzustellen und seine Deutung als die wahrscheinlichere 
zu kennzeichnen. Eine Stiitze sind ihm dabei weitere Beobachtungen an 
seinen Fallen, die Interesse verdienen, auch wenn Oppenheims Auffapsung 
von ihrer Genese nicht zutrifft; das sind die offenbar haufigen gleichzeitigen 
vasomotorischen und sekretorischen Storungen, wie Zyanose, Hyperhidrosis, 
rascheres Wachsen der Nagel, sowie atrophische Vorg&nge an der Musku- 
latur und am Skelett mehr oder weniger der ganzen Extremit&t. Oppenheim 
ist der Meinung, daB die Entstehung dieser Erscheinungen kaum anders 
gedeutet werden konne, wie durch die Annahme eines „reflektorischen“ 
Vorganges (Beeinflussung der spinalen Zentren fiir die viszeralen Funktionen 
durch die krankhaften traumatischen Reizzust&nde in den sensiblen Nerven). 
Jedoch fehlt der Nach we is, daB sie ein besonderes Kennzeichen der trau¬ 
matischen Neurosen und insbesondere seiner ,,Reflexlahmungen“ darstellen, 
daB sie nicht vielmehr auch bei anderen Ruhigstellungen von GliedmaBen 
vorkommen oder etwa abh&ngig sind von komprimierenden Verb&nden, 
Verletzungen groBer Schlagadern und Venen usw. Erst wenn das feststeht, 
wird man ihrer Deutung im Sinne der Oppenheimsehen Lehre von den trau¬ 
matischen Neurosen n&hertreten diirfen. Dasselbe gilt fiir die Feststellung 
Oppenheims , daB recht haufig in den „reflektorisch“ gel&hmten Armen das 
in seiner Bedeutung noch keineswegs sichergestellte Supinatorph&nomen 
(Beugung des Armes bei Beklopfendes Radiuskopfchens) fehlt bezw. schw&cher 
ist als auf der anderen Seite. 

Den SchluB macht die Mitteilung einer Reihe von Beobachtungen, bei 
denen traumatische organische Lasionen des Gehirns und Riickenmarkes 
mit den Erscheinungen der traumatischen Neurose vergesellschaftet sind. 

Alles in allem enth&lt das Oppenheimsche Buch in seinen mitgeteilten 
Beobachtungen eine Reihe von beachtenswerten klinischen Einzelheiten, 
die der Nachpriifung wert sind. Auch die theoretische Stellungnahme Oppen¬ 
heims zu der Lehre von den traumatischen Neurosen kann uns Veranlassung 
geben, an bestimmten einzelnen Punkten die Lehre von der reinen Psycho¬ 
genie nochmak zu priifen. Im iibrigen sind die begleitenden Ausfuhrungen 
im wesentlichen nur mit groBer Uberzeugung vorgetragene sub- 
jektive Auffassungen und Deutungen und dazu Hypothesen, die in groBer 
Zahl als Stiitzen dieser Deutungen vorgebracht werden. Der Versuch, den 
Leser wissenschaftlich zu iiberzeugen, spielt daneben nur eine geringe Rolle. 

• Zweifelhaft muB es allerdings bleiben, ob ein solcher Versuch uberhaupt auf 
die von Oppenheim gew&hlte und ihm gelaufigste, aber den Horizont von 
vornherein beschrankende rein neurologische Betrachtungsweise der trau¬ 
matischen Neurosen gestiitzt werden kann. Die Entscheidung wird vermutlich 
nur auf dem Boden einer viel mehr psychiatrischen Betrachtungsweise 
moglich sein, und dafiir bringt das Oppenheimsche Buch auBer einigen sum- 
marischen negativen Hinweisen kein Material. P. Schroder- Greifswald. 
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Bewegung und Aufmerksamkeit 1 ). 

Ein Kapitel der allgemeinen Pathologie. 

Von 

A. PICK. 

Im Jahre 1900 konnte ich zuerst (Wien. klin. Woch. No. 20) 
eine dem schon lange bekannten Harnstottem analog© Stoning 
der Defakation beschreiben und aus der auf den Akt gerichteten 
Aufmerksamkeit erklaren. Auch seither habe ich ahnliche Falle 
gesehen, und eben wahrend der Niederschrift dieses Aufsatzes be- 
findet sich ein solcher Kranker in der Klinik, fiber dessen Beschwer- 
den am besten das nachstehende Examen orientiert. 

Pat. klagt, daB sich die Stimmung wieder geandert habe. 

(Woran liegt das ?) Das weiB ich nicht. Das macht mich ganz unsicher, 
hangt mit dem Stuhl und Urinieren zusammen. Die Anwesenheit von Leuten 
beklemmt mich jetzt nicht mehr so, es dauert nur eine Weile und Ruhe muB 
sein. 

(Wie lange ist das her ?) Das dauert schon 10 Jahre. Erst hat die Sache 
mit dem Stuhl angefangen. Ich habe mich friiher nie lun 'solche Sachen 
gekiimmert. 

(Friiher sind Sie auf das Kloset gegangen ohne Riicksicht, ob jemand 
in der Nahe war Oder nicht ?) Ja. Seit 10 Jahren konnte ich bei Stdrungen 
oder bei einem Gerausch keinen Stuhl absetzen. Es war eine gewisse Spannung 
da. Wenn man driickt, schlieBt es sich ab und dann geht es gar nicht. 

(Zuerst war es mit dem Stuhl ?) Ja. Spater ist es auch mit dem Uri¬ 
nieren so gewesen. 

(Mit der Besserung Hires Gesamtbefindens bessern sich auch die andern 
Sachen ?) Ja. Dabei mochte ich nicht unerw&hnt lassen, wie ich den Bier- 
genuB eingeschrankt habe, ist es mir ziun BewuBtsein gekommen, daB ich 
ein ganz anderer Mensch war. Die ganze Welt kam mir freundlicher vor. 
Ich habe mioh kraftig genahrt durch einige Zeit, es ist aber nicht geblieben. 
Zweimal ist das wiedergekommen. Ich hatte eine ganz andere Kraft, ein 
Wohlbehagen, es griff sich alles ganz anders an. Das Gewicht von Gegen- 
standen konnte ich nicht unterscheiden. 


*) Die vorliegende Arbeit war fur den in Aussicht genommenen Zweck 
(Festschrift fur eine Versammlung) schon Anfang 1914 fertiggestellt. Das 
mag es entschuldigen, wenn seither not wend ig gewordene Erganzungen ala 
Notizen eingefiigt sind. 

Monatsschrift f. Psychiatric u. Neurologie. Bd. XL. Heft 2—3. 5 
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66 Pick; Bewegung und Aufmerksamkeit. 

Einig© Jahre spater (Wien. klin. Rundsch. 1907. No. 1) habe 
ich zusammenfassend und an der Hand neuer eigener Beobach- 
tungen von den Storungen verschiedener motorischer Funktionen, 
auch der willkur lichen Muskeln, durch die auf sie gerichtete Auf- 
merksamkeit gesprochen. Endlich habe ich letztlich (Prag. med. 
Woch. 1913. No. 38) auf die Bedeutung des gleichen Faktors in 
einer Spezialerscheinung der Aphasie hingewiesen 1 ). 

Seit der erwahnten zweiten, mehr allgemein gehaltenen Arbeit, 
in der die Erklarung der Erscheinungen nur ganz nebenbei be- 
handelt worden, hat nun unsere Einsicht in die zur Erklarung 
brauchbaren Tatsachen iiberdies ganz bedeutende Fortschritte 
gemacht, so daB ich es fur berechtigt halte, das so zugewachsene 
Material hier zusammenzufassen, zumal als manche andere der 
sich dabei ergebenden Gesichtspunkte eine Wtirdigung bis jetzt 
iiberhaupt noch nicht gefunden haben. 

Zunachst ist historisch nachzutragen, daB, wie ich nachtraglich 
fand, schon Holland (Chapters on Mental Phys. 1858 2. ed. S. 85) 
den schadigenden EinfluB der Aufmerksamkeit kennt; er betont 
insbesondere die daraus resultierende Stoning beim Schlucken 8 ) 
und erklart sie auch schon als aus der dabei vorhandenen Ver- 
bindung von Willkurlichem und Unwillkiirlichem verstandlich. 
Es ist gewiB nicht Zufall, daB gerade dies© Funktion und die er- 
wahnte, dabei bedeutsame Verbindung es waren, die Hollands 
Aufmerksamkeit erregten; denn in der zitierten zweiten Arbeit 


l ) Vergl. hierher eine sp&tere Bemerkung betr. eine Aphasiearbeit 
von FromerU et Monod. 

In einer seither erschienenen Arbeit habe ich aus dem Gegensatz 
zwischen Automatisierung gewisser Sprachvorgange und der Notwendigkeit 
des intentionalen Eingreifens bei der Wortfindung die groAere Schwierigkeit 
dieser letzteren und daraus die leichtere Ladierbarkeit der letzteren Funktion 
in Form der amnestisohen Aphasieerkl&rt. Und ebenso habe ich dort die 
giinstigere Prognose der sensorischen Aphasie gegeniiber der motorischen 
abgeleitet (s. Klin. Beitr. z. Path. d. Sprachzentren. Ztschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. XXX. S. 257 u. 269). Vergl. eine damit zusammenzustellende An- 
sicht PoppelretUers (Uber d. Versuch usw. Monatsschr. f. Psych, u. Neur. 
B. 37. S. 20 Sep. Abdr.). 

•) Der amerikanische Psychologe J. R. AngeU (Psychology, 4. ed., 
1910) bespricht gleichfalls das vorliegende Thema und exemplifiziert ins* 
besondere auch die bekannte Schwierigkeit des Pillenschluckens und die 
Gehstorung bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit. Er empfiehlt fur ent- 
sprechende F&lle ,,concentrating attention as completely, as possible on the 
task in hand, throwing onself wholly in to it, so that there may be no mental 
energy left over to put on one’s own bodily status* 4 . 
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findefc sich eine Reihe anderer hierher gehoriger Storungen zu- 
sammengestellt, in denen alien der storende EinfluB der Aufmerk¬ 
samkeit auf das Verhaltnis von Willkiirlichem und Unwillkiirlichem 
die Grundlage bildet und als solche auch ohne wei teres hervortritt. 
Andererseits wird sich gerade in der vorliegenden Erorterung her- 
ausstellen, daB auch bei jenen Storungen, wo jenes Verhaltnis 
nicht ohne weiteres der Aufmerksamkeit sich aufdrangt, doch 
auch das Gleiche oder Analoges vorliegt. 

Weiter ware eine entsprechende Feststellung aus der Zeit des 
Gehenlemens zu erwahnen. Trettien (Amer. Joum. of Psych., 1900, 
XI. S. 1) hat Falle gesammelt, wo Kinder, die gehen lemten, alle 
Balance verloren, wenn ihre Aufmerksamkeit auf ihr Tun hin- 
gelenkt wurde 1 ). 

DaB endlich auch dem umfassenden Geiste Goethes die ent- 
sprechenden Tatsachen nicht entgangen waren, sei durch den Hin- 
weis auf eine Stelle in seinen Gesprachen mit Eckermann , III. Bd. 
der Orig.-Ausg., S. 87 i. f., erwiesen. — 

Gehen wir nun auf das Detail der Erscheinungen ein, so tritt 
uns das eben Erwahnte ebenso wie beim Schlucken so insbesondere 
beim Urinieren und bei der Defakation entgegen, bei welchen 
Funktionen schon normalerweise das richtige Verhaltnis zwischen 
Kontraktion und Hemmung der beteiligten Muskeln fur die ent¬ 
sprechende Ausfuhrung entscheidend ist. Das Verhaltnis der Auf¬ 
merksamkeit nun zu diesen beiden, den ganzen Vorgang regu- 
lierenden Prozessen glaube ich zunachst in der Weise formulieren 
zu konnen, daB die Aufmerksamkeit tonisierend, also die Kon¬ 
traktion verstarkend wirkt und schon dadurch dort, wo es auf 
ein entsprechendes Gleichgewicht von Kontraktion und Hemmung 
ankommt, storend wirken muB. Doch kommt noch ein zweites 
in Betracht. Die Aufmerksamkeit wirkt nicht in der Hemmung, 


*) Nachzutragen ist noch, daB auch Wernicke (Monatsschr. f. Psych, 
u. Neur. Bd. 13. S. 263) auf die storende Wirkung der Aufmerksamkeit im 
Rahmen der Aphasie hingewiesen hat. 

Um auch den Schein des tjbersehens zu vermeiden, mochte ich gleich 
hier die Bemerkung ankniipfen, daB der hier diskutierte schadliche EinfluB 
der Aufmerksamkeit auf die Bewegungen nicht im Widerspruche mit der 
dem psychologischen Experimente zu entnehmenden Tatsache steht, daB 
beim Erlernen bestimmter Bewegungen die auf diese gerichtete Aufmerk¬ 
samkeit eine wichtige Rolle spielt. Vergl. dazu insbesondere die Arbeit von 
Bair (Psych. Rev. 1901, VIII., S. 474) iiber die willkiirliche Mobilisierung 
der Muskeln der Ohrmuschel und Woodworth (Le mouvement 1903, S. 330) 
iiber isolierte Flexion und Streckung des Hallux. 

5 « 
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diese wird vielmehr durch sie nicht bloB nicht unterstiitzt, sondern 
direkt geschwacht, insofern die Aufmerksamkeit auf den zu er~ 
schlaffenden Muskel tonisierend wirkt. 

Es ist ohne weiteres klar, daB sie dort storen muB, wo etwa 
Kontraktion und Hemmung gleichzeitig gegensatzlich wirkender 
Muskeln in Betracht kommen; sie wird aber noch mehr dort storen, 
wo die Hemmung, bezw. die Losung der Kontraktion des einen 
Muskels dem Vorgang der Kontraktion des anderen vorangeht. 

In Riicksicht der Blasenentleerung ist ja der Streit, ob zuerst 
die Kontraktion des Detrusor einsetzt und die Losung des Kon- 
striktor folgt, noch unentschieden, und deshalb kann man vor- 
laufig aussagen, daB die erste der zuvor besprochenen Even- 
tualitaten in Betracht kommt. 

Anders liegt die Sache beziiglich der Defakation, obwohl ich 
der Ansicht zuneige, daB auch bei der Entleerung der Blase die 
Hemmung der Konstriktorfunktion dasPrimare ist; bei jener kann 
m. E. kein Zweifel bestehen, daB der NachlaB der SchlieBmuskeln 
vorangeht, ebenso wie es sicher ist, daB ein EinfluB der Willkiir 
weder dabei, noch bei der NachauBenbeforderung des Darm- 
inhalts wesentlich in Frage kommt; der tonisierende EinfluB der 
Aufmerksamkeit auf den dabei in Betracht kommenden Initialakt 
kann demnach nicht anders als storend sein, weil sie der notigen 
Funktions hemmung der SchlieBmuskeln entgegenwirkt. 

Es bedarf keines Beweises, daB auch auf den Schluckakt das 
hier von dem Antagonismus zwischen Kontraktion und Hemmung 
Gesagte in entsprechender Modifikation Anwendung finden kann 
und ist dem dariiber an der zitierten Stelle Gesagten nichts Wesent- 
liches beizufiigen. 

Dort ist nun auch von analogen Storungen im Gebiete der 
willkurlichen Muskulatur und insbesondere des Gehens Bericht 
erstattet worden; fur die Erklarung derselben wurde nur darauf 
hingewiesen, daB die Analogie mit den viel einfacher liegenden, 
zuvor besprochenen Mechanismen es gestatte, auch hier in der 
Storung des Verhaltnisses zwischen Reizung und Hemmung die 
UrSache der Storungen zu suchen. 

Nun lassen schon damals begonnene und seither in groBem 
Umfange fortgefiihrte Untersuchungen, die wir insbesondere 
Sherrington und seinen Schulern verdanken, keinen Zweifel, daB 
jene Annahme vollauf den Tatsachen entspricht; wir wissen jetzt 
genau, daB insbesondere die rhythmischen Bewegungen des Gehens 
auf einem genau eingestellten Verhaltnis von Kontraktion und 
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Hemmung in der Muskulatur beider Beine beruhen; daraus ergibt 
sich auch ohne weiteres, warum gerade Bewegungsstorungen der 
Beine aus der jenes Verhaltnis storenden Einwirkung der Aufmerk- 
samkeit erklart werden konnten. 

In aller Scharfe wird uns das und seine Beziehung zu den zu- 
vor besprochenen Reflexvorgangen verstandlich, wenn wir mit 
Sherrington (Brain 1910. June. S. 1) annehmen, daB das Gehen, 
wenn wir von auBeren EinfluBen absehen, die es in Betrieb setzen, 
hemmen, modifizieren und den verschiedenen Umstanden an- 
passen, zur Basis einen reinen Reflexmechanismus hat. 

Den Versuchen Sherringtons an seinem Riickenmarkspraparat 
entnehmen wir, daB eine einmalige Reizung eines zufiihrenden 
Nerven auf der einen Seite die Kontraktion des gleichseitigen 
Flexor, Hemmung des gleichseitigen Streckers, Kontraktion des 
kontralateralen Extensor und Hemmung des korrespondierenden 
kontralateralen Flexor nach sich zieht; schon die Betrachtung 
dieser allereinfachsten, den normalen Vorgang als auBerordentlich 
komphzierteren weit hinter sich lassenden Kombination zeigt, 
daB auch das leiseste Eingreifen der Aufmerksamkeit bezw. eines 
von ihr ausgehenden Impulses in irgend einer Phase des Vorgangs 
weitgehende Storungen veranlassen miiBte. 

Es erubrigt sich deshalb auch, der erwahnten Kompliziertheit, 
wie sie den zahlreichen einschlagigen Versuchen zu entnehmen ist, 
noch weiter nachzugehen, weil das den hier daraus gefolgerten Satz 
einfach nur noch weiter stiitzen wiirde 1 ). 

Es ist hier nicht der Platz, die ganze bisher noch gar nicht 
beriicksichtigte Tragweite der hier erwahnten physiologischen 
Feststellungen fur die Pathologie darzulegen; doch mochte ich nicht 
unterlassen darauf hinzuweisen, daB dadurch unsere Anschauungen 
insbesondere hinsichtlich der spinalen Ataxie und der Abasien eine 
grundlegende Modifikation erfahren miissen 2 ). 

*) Wenn jetzt neuerlich T. Graham Brown (Joum. of Physiol, 1914, 
48. Vol., S. 45) den Mechanismns fiir die reziproke Innervation auf die gegcn- 
seitige Beeinflussung zweier eng mit einander verkniipfter Halbzentren be- 
zieht, so kann das an der hier gemachten Annahme von dem storenden Ein- 
flusse der Aufmerksamkeit auf die Motilitat nichts andem; denn auch dieser, 
vielleicht noch feiner eingestellte Meehanismus, wie ihn B. annimmt, leidet 
gewi£ nicht minder unter dem im Vergleiche dazu recht groben Mechanismus 
der wiUkiirlichen Aufmerksamkeit. 

*) Seither hat, wie ich bisher aus eine in Referat entnehmen kann, 
Maloney (Journ. of n. and m. dis., 47, S. 273) einen einschlagigen Vergleich 
untemommeiL 
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Nicht minder bedeutsam scheint mir noch folgender, hier nur 
kurz anzudeutender Gesichtspunkt. 

Fur jeden, der etwas eingehender der Entstehung nervoser 
Storungen nachgeht, kann es keinem Zweifel nnterliegen, daB die 
schroffen Grenzen, die schematisch znr Forderung des Verstand- 
nisses aufgerichtet werden, nicht den natiirlichen Vorgangen und 
Verhaltnissen entsprechen. 

Fiir die Abgrenzung der Apraxieformen ist das wiederholt 
von Liejmann 1 ) betont worden, wahrend ich selbst aus meiner 
Klinik durch Margtdies Beobachtungen veroffentlichen 2 ) lieB, 
die dasselbe bezxiglich der Grenzen zwischen Apraxie und Agnosie 
zu erweisen geeignet sind. 

Ahnlich scheinen mir nun auch die Verhaltnisse nach der 
anderen Seite zu liegen, und ein solches Grenzgebiet zwischen 
Apraxie und Lahmung stellt nun das dar, was neuerlich Andre - 
Thomas (La Clinique. 1911. No. 18. S. 279) als Dysmetrie bei den 
Formes frustes der Hemiplegie beschreibt. 

Schon in meinen ,,Studien z. mot. Apraxie". 1905. S. 14 habe 
ich auf die nahen Beziehungen der ,,vertrackten“ Bewegungen der 
Apraktischen zu den Mitbewegungen der Nervenpathologie hin- 
gewiesen und insbesondere an den von de Buck beschriebenen Para- 
kinesien (Extr. Journ. de Neur. 20. IX. 1890. S. 7 seq.) exemplifi- 
ziert; bei derselben Gelegenheit habe ich auch darauf hinge wiesen, 
daB sich in dem Standardfalle Liepmanns von diesem selbst als 
„Mitbewegungen“ bezeichnete finden, so daB auch dieses Moment 
fiir den allmahlichen tJbergang zwischen Apraxie und den hier her- 
vorgehobenen Bewegungserscheinungen spricht. DaB bei der Dys¬ 
metrie gleichfalls Mitbewegungen eine Hauptrolle spielen, insbe¬ 
sondere solche in den Antagonisten bedarf wohl keines besonderen 
Beweises; damit stellt sich die Dysmetrie den (s. meine zuvor zitierte 
Schrift, S. 15) von O. Forster an Wernickes Motilitatspsychosen 
beschriebenen Mitbewegungen an die Seite, die ich (eben dort) als 
teilweise parapraktisch zu deutend bezeichnete. 

Liejmann selbst hat sich dann (tJber Storungen des Handelns 
bei Gehimkranken. 1905) eigehend iiber die Diagnose der Apraxie 
gegeniiber Lahmung und Ataxie ausgesprochen; zu diesen letzteren 
tritt nun als zu beachtend die Dysmetrie hinzu. Die moglichen 
anatomischen Verhaltnisse hat Liejmann selbst (1. c. S. 135) schon 

’) Noch letztlich in seinem Londoner Referate. 

2 ) Wien. klin. Woch. 1907. No. 16. 
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zum Verstandnis jener Beziehungen herangezogen, „welche es be- 
dingen, daB selten Apraxie ohne jede Ataxie auftreten wird“. 

Kehren wir nach dieser Abschweifung zu unserem eigentlichen 
Thema zuriick, so ware zu dem allgemeinen noch folgendes zu 
eagen. 

Selbst die Form der durch die Aufmerksamkeit provozierten 
Storung, das Eckige und Ungelenke der durch den WillenseinfluB 
gestorten, sonst automatisch ablaufenden Gehbewegungen wird 
uns begreiflich, wenn wir erwagen, daB die Prazision und Grazie 
der Bewegungen von dem exakten Klappen von Kontraktion und 
Heqimung abhangen miissen. 

Ein voiles Verstandnis fiir den schadigenden EinfluB der Auf¬ 
merksamkeit auf den Mechanismus des Gehens wird uns durch 
die Parallele eroffnet, die Sherrington (Brain. 1. c. S. 14) dadurch 
schafft, daB er auch diesen Mechanismus als eine Form der Selbst- 
steuerung den Atembewegungen an die Seite stellt, deren Storungen 
auch schon durch die leiseste Regung der Aufmerksamkeit nur zu 
bekannt sind. 

Nur ein dabei besonders in Betracht kommendes Moment 
mochte ich noch hervorheben, namlich die in den erwahnten Unter- 
suchungen hervortretende Bedeutung des Rhythmus im Gehen, 
weil es ohne weiteres klar ist, daB das Eingreifen der Aufmerksam¬ 
keit dabei erst recht schadlich sein muB 1 ). 

Wir sind nun in der Lage, den eben gemachten allgemeinen 
Angaben fiber den EinfluB, den die Interferenz von Willkur und 
Automatismus auf Bewegungen hat, noch einiges Genauere an- 
zufiigen, das wir sehr interessanten Versuchen von Solomons und 
Stein (Normal motor Automatism Psych. Rev. 1898. Ill) fiber 
automatisches Schreiben entnehmen. Das Aufhoren des BewuBt- 
seins verursachte keine Anderung der Schrift, wenn diese schon 
im unwillkfirlichen Stadium erfolgte, aber die An- oder Abwesen- 
heit des motorischen Impulses ergab eine enorme Differenz. Die 
unwillkfirliche Schrift zeigt vollstandige Leichtigkeit, Glatte und 
voile Charakterlosigkeit. Die Anderung zeigt sich nicht in der Form 
der Schrift, sondem in den Handbewegungen. Die Bewegungen 

') Ich kann nicht umhin, bei dieser Gelegenheit auf den m. W. noch 
nicht beachteten Umstand hinzuweisen, dafi es gewiB nicht Zufall ist, 
wenn das Gehen, bei dem die Rhythmisierung schon normaler Weise eine 
ausschlaggebende Rolle spielt, auch jene Funktion ist, in der die Rhyth¬ 
misierung durch auUeren Reiz am friihesten und intensivsten ganz allgemein 
wirksam ist. 
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des Stiftes sind regelmaBiger im Tempo und nicht akzentuiert, 
wahrend beim wilikiirlichen Schreiben die Bewegungen melir 
ruckweise sind. 

In diesem Zusammenhange ist weiter des Umstandes zu ge- 
denken, daB sich schon theoretisch voraussagen laBt, daB das Tempo 
der Bewegungen von wesentlicher Bedeutung sein wird. Sehr be- 
lehrend gerade fiir diese Seite der Frage sind mehrfache Angaben 
der Versuchspersonen (Telegraphisten) von Book (The Psychol, of 
Skill, 1908, S. 35, Anm.), dessen Beobachtungen wir spater kennen 
lernen werden, die dahin gehen, daB die Einzelbewegungen zu 
schnell vor sich gehen, um ihnen mit der Aufmerksamkeit folgen 
zu konnen. Um so groBer wird die Storung sein, wenn die auf sie 
gerichtete Aufmerksamkeit den intendierten Bewegungen vorauf 
geht und sich daraus eine natiirlich zunehmende zeithche Dispara- 
tion zwischen den von der Aufmerksamkeit geleiteten, den Muskein 
zuflieBenden Impulsen und den automatischen Bewegungen ergibt. 

Aus dem Vorstehenden ergibt sich ohne weiteres die Berechti- 
gung, das von der Entleerung von Blase und Darm Gesagte auch 
beziiglich des Einflusses der Aufmerksamkeit auf die wilikiirlichen 
Bewegungen mit unwesentlichen Modifikationen anzuwenden. 
Alles, was wir schon von der Norm her liber diesenEinfluB wissen — 
ich erinnere nur an den schon friiher zum Verstandnis herange- 
zogenen EinfluB der Aufmerksamkeit beim Hinabsteigen auf 
Treppen —, findet jetzt seine Erklarung. Nehmen wir noch hinzu, 
was wir von den unbewuBten auf dem Wege der Sehnenreflexe 
sich vollziehenden Regulierungen wissen, so wird erst recht klar, 
wie storend jeder von der Aufmerksamkeit gelenkte Eingriff sein 
wird, auch wenn er noch nicht in Aktion getretene Teile betrifft, 
z. B. beiBewegung des einen Beins das andere in seinen Bereich zieht, 
das aber nach dem zuvor Gesagten doch auch schon Sitz von im 
Gange befindlichen Vorgangen ist; und diese Vorgange werden um 
so mehr beeintrachtigt, als sie vorwiegend Hemmungen sind und 
deshalb vom tonisierenden Einflusse der Aufmerksamkeit erst 
recht leiden miissen. 

Uber das Zusammenwirken von Kontraktion und Hemmung 
bei anderen motorischen Funktionen als das Gehen sind wir freilich 
weniger exakt informiert, aber auch das, die enge Verknupfung der 
beiden in ihrer Abhangigkeit von einem Impulse macht es ohne 
weiteres verstandlich, wenn ebenso wie beim Gehen auch bei 
anderen Bewegungen, Manipulationen der Arme, Hande, das Ein- 
greifen der Aufmerksamkeit eigentlich imrner nur storend wirken 
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kann (natiirlich immer abgesehen vom Stadium der Erlernung 
der betreffenden Bewegungen). 

Wie weit die Stoning gehen kann, lehrt eine interkurrente, 
auch von ihm fiir das Verstandnis aphasischer Erscheinungen ver- 
wertete, offenbar der Norm entstammende Beobachtung van der 
Hoevens von einer Frau, die ihre Frisur nicht zustande brachte, 
wenn ihre voile Aufmerksamkeit den dab'ei sich vollziehenden 
Fingerbewegungen zugewendet war (Revue neur., 1907, S. 442). 
Fast noch belehrender ist die alltagliche Beobachtung, daB die 
gleiche Funktion, wenn sie primar durch irgend etwas gestort wird, 
zunehmend schlechter sich vollzieht, je mehr der bewuBte Wille 
und die auf die Tatigkeit hingerichtete Aufmerksamkeit sich 
darum bemiihen. 

Hier kommt auch noch ein anderes Moment in Betracht. Man 
kennt auch schon seit langem storende Einwirkungen der Auf¬ 
merksamkeit hinsichtlich der Symmetrie beiderseitiger Bewegungen 
je nach dem sie der einen oder anderen Seite zugewendet wird 
( Woodworth , Le mouvement, 1903, S. 102 fig.), und das wird sich 
natiirlich auch in den hier diskutierten Fallen geltend machen 
miissen. 

Wenn wir bisher die aus den motorischen, von der Aufmerk¬ 
samkeit beeinfluBten Vorgangen selbst sich ergebenden Momente 
von Storung erortert haben, so finden sich andererseits auch in 
den die Aufmerksamkeit konstituierenden Vorgangen ebenfalls 
solche Momente. Das kann auch nicht iiberraschen, wenn wir in 
Betracht ziehen, daB seit langem motorische Vorgange als wesent- 
liche Bestandteile dessen, was man als Aufmerksamkeit bezeichnet, 
anerkannt sind. 

Wodurch im allgemeinen die Hinlenkung der Aufmerksamkeit 
die Motilitat beeinfluBt, dariiber haben sich Judd. Me. Allister 
und Steele (The Psych. Rev., Monogr. Suppl., Vol. VII, S. 180 fig.) 
auf Grand von Reaktionsversuchen ausgesprochen: ,,Jeder Ande- 
rang der bewuBten Aufmerksamkeit geht eine Anderung des Nerven- 
zustandes parallel, und diese Anderung beeinfluBt die Form, in 
der motorische Entladungen in die Muskeln erfolgen“. 

Wie sich das im Speziellen manifestiert, zeigt die zuerst von 
Smith (Mind. Vol. 12, New S., S. 47 fig.) festgestellte Tatsache, 
daB eine nicht geringe Zahl von Personen dem Auftrage, den 
Reaktionsschliissel loszulassen, die gegensatzliche, ihn nieder- 
driickende Bewegung vorangehen lassen. 

Die Untersuchungen der eben genannten Autoren haben noch 
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andere der gewollten Bewegung vorausgehende motorische Ab- 
weichungen festgestellt; aber was fur unsere Frage als besonders 
wichtig diesen Beobachtungen zu entnehmen ist, war die Tatsache, 
daB den Reagierenden diese, sagen wir, aberrierenden Bewegungen 
nicht zum BewuBtsein kamen. 

Wir besitzen aber auch verschiedene Untersuchungen, die uns 
z. B. auch fur die Bewegungen der Arme und Hande Tatsachen 
und Gesichtspunkte anderer Art bieten zum Verstandnis des storen- 
den Einflusses der Aufmerksamkeit. Es ist von vornherein ver- 
standlich, daB das Untersuchungen sind, die sich mit der Psycho- 
logie des Automatischwerdens anfanglich willkurlich geiibter Be¬ 
wegungen befassen, wie wir sie namentlich amerikanischen Psycho- 
logen verdanken. 

Den von Sherringtoneingeleiteten Studien fiber die Bewegungen 
beim Gehen verdanken wir den Hinweis von der hohen Bedeutung 
der Rhythmisierung derselben; dem konnen wir unmittelbar als 
physiologisches Korollar die gelaufige Beobachtung an die Seite 
setzen, daB wir um so leichter in rhythmische Bewegung, z. B. an- 
geregt durch eine Marschmusik, kommen, je mehr wir uns dem 
rhythmisierenden Einflusse dieser ganz willenlos hingeben. Man 
beachte, um die ganze Bedeutung dieses Momentes sozusagen am 
eigenen Leibe zu ermessen, die Storungen, die das Gehen erfahrt, 
wenn wir unter dem Klange eines Marsches uns bemiihen, nicht 
in das von ihm eingeleitete Tempo zu verfallen oder, wenn in das- 
selbe geraten, gegen ihn das gewohnliche Tempo des Gehens wieder- 
zugewinnen. 

Die pathologische Parallele dazu finden wir in dem, was Bryan 
und Harter (Psych. Rev., 1897, IV., S. 35) voneinemhervorragenden 
Telegraphisten berichten; er war infolge einer iiberstandenen Ner- 
venaffektion in der Weise beim Telegraphieren gestort, daB es 
ihm Schwierigkeiten bereitete, nach 4 bis 5 Punkten zu stoppen; 
er machte 10 bis 12 Punkte, wenn er Buchstaben schrieb, die aus 
solchen Gruppen bestanden. Es ist klar, daB es sich hier um eine 
Erscheinung handelt, die auch bei^gewissen Formen des Stottem 
(von dem im allgemeinen noch spater die Rede sein wird) das 
Wesentliche der Storung darstellt. Es ist das jene Form, die 
Meige (Rev. neur., 1913, No. 23) als Dysphasie palilalique klassi- 
fiziert; die letztere Bezeichnung ist hergenommen von der Palilalie 
franzosischer Autoren, die eine mehrfach sich wiederholende 
Echolalie darstellt. 

Diese Erfahrungen iiihren unmittelbar zu Arbeiten hiniiber, 
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die sich eben mit dem Momente der Rhythmisierung und dem 
etwaigen Einflusse der Aufmerksamkeit dabei befassen. 

Wenn wir im Vorangehenden gesehen, welchen Schaden so 
grob rhythmische Bewegungen wie die beim Gehen sich vollziehen- 
den durch die auf dieses gerichtete Aufmerksamkeit erfahren, so 
kann es nicht befremden, wenn etwaige feinere, dabei so wie bei 
Bewegungen xiberhaupt vorkommende, Rhythmen in gleicher 
Weise Schaden leiden. Wir wissen jetzt, daB auch die willkiirlichen 
Kontraktionen des quergestreif ten Muskels rhythmische Erregungen 
von hoher Frequenz sind und konnen daraus fur das vorliegende 
Thema den kaum abzuweisenden SchluB ziehen, daB die auf die 
Bewegung gerichtete Aufmerksamkeit auch diese Rhythmik 
storen wird. 

Aber mit dem hier Erorterten ist gewiB der Umfang der in 
Betracht kommenden Momente noch lange nicht erschopft. Es 
ist auch gar nicht zu sagen, was noch fur Mechanismen in Betracht 
kommen, die durch das Eingreifen der Aufmerksamkeit gestort 
werden. Als gewiB kann man es vorlaufig bezeichnen, daB der 
Muskeltonus insbesondere in seinen Beziehungen zum Labyrinth 
dabei in erster Linie steht. 

In den bisher besprochenen Momenten ist es einerseits das 
Qualitative, andererseits das Zeitliche, die bei direkter Hinrichtung 
der Aufmerksamkeit auf die Bewegung diese schadigen. Die er- 
wahnten nun zu besprechenden Arbeiten zeigen, daB die Aufmerk¬ 
samkeit auch psychologisch genommen von schadigender Wirkung 
sein kann. 

Ein drastisches Beispiel von der schadlichen Wirkung der auf 
die einzelnen Stadien des Maschinenschreibens gerichteten Auf¬ 
merksamkeit aus dem Beginn der Lemzeit gibt Book (1. c. S. 35), 
indem in einer Zahl von Fallen das zu schreibende Wort vergessen 
wurde. 

Die schadigende Wirkung kann sich nun in verschiedener Weise 
darstellen; zunachst in der, daB sie, wenn einmal in einer bestimmten 
Richtung gefesselt, nur schwer wieder abgelenkt werden kann. 

Solomons und Stein (Psych. Rev., 1896, Vol. Ill) kamen 
im Verlaufe ihrer Versuche mit dem Automatischwerden anfang- 
lich willkiirlicher Bewegungen zu dem Schlusse, daB nichts 
schwerer ist als Bewegungen, deren wir uns bewuBt sind, von selbst 
vor sich gehen zu lassen. Die Neigung, sie zu iiberwachen, ist fast 
unwiderstehlich („The desire to take charge of it is almost irre¬ 
sistible"). 
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Das wird aber in den Fallen pathologischer Art, wie wir sie 
hier vor Augen haben, noch schwieriger sein, weil ja abgesehen von 
der hypochondrischen Neigung zur Selbstbeobachtung die Sto- 
rungen selbst immer wieder zu jener Hinlenkung der Aufmerksam- 
keit Veranlassung geben. 

Es ist dann ein zweites zu beachten: Hinrichtung der Aufmerk- 
samkeit auf die Tatigkeit, bezw. das ihr unterliegende Problem 
ist nicht identisch mit der auf die Bewegung selbst sich konzen- 
trierenden Aufmerksamkeit. Die erstere ist das, was z. B. Book 1 ) 
als spontane Aufmerksamkeit oder Interesse der voluntary attention 
(effort) entgegenstellt, die beide in verschiedener Weise wirken; 
die letztere ist weniger wirksam und mehr ermiidend (Book 1. c. 
S. 120). 

Bei der Beurteilung des Einflusses der Aufmerksamkeit wird 
man auch das in Betracht zu ziehen haben, daB jede Willkiir in 
ihrer Verteilung auch durch Entziehung derselben dort, wo sie an- 
gebracht ware, von Schaden sein wird. Auf Grund psychologischer 
Experimente kommt H . S. Langfeld (Psych. Rev., 1913, S. 476) 
zu dem gleichen Resultate: „If the attention were on the movement 
one particular part of the movement is liable to receive undue 
emphasis and the desired result will not be obtained“. 

Einen Gesichtspunkt fur ein tieferes Verstandnis dessen, was 
bei der auf die Tatigkeit gerichteten Aufmerksamkeit es eigentlich 
ist, das diese ungiinstige Wirkung bedingt, entnehme ich experi- 
mental-psychologischen Untersuchungen von H. A. Ruger (The 
Psych, of Efficiency in Arch, of Psych, ed. by Woodworth No. 15. 
IV. 1910, S. 16). Er hat bei der Losung mechanischer Ratsel 
gefunden, daB die Art und Weise, wie sich die Vp. dazu stellt, von 
auBerordentlicher Bedeutung ist; bei der von der Vp. auf sich 
selbst gerichteten Stellungnahme der Aufmerksamkeit ist nicht 
das Problem, sondern das Ich das Objekt der Aufmerksamkeit. 
Die damit verbundene Frage: Wie werde ich vor mir und den 
anderen bestehen ?, ist von einem affektiven Zustand begleitet, der 
noch weiter ab von dem Problem fiihrt. Dieses psychologische 
Moment ist nun sichtlich auch bei den mit darauf gerichteter Auf¬ 
merksamkeit 2 ) begonnenen Bewegungen wirksam. 

*) Vergl. dazu das Zitat nach Angell auf S. 66. 

*) Von dieser ist es auch von anderen psychologischen Experimente n 
her bekannt, daB nicht bloB jede Steigerung motorischer Geschicklichkeit 
sich unterbewuBt vollzieht und erst nachtraglich bewuBt wird, sondern daB 
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Noch deutlicher ist das nattirlich bei Kranken, bei denen z. B. 
aus hypochondrischer Disposition heraus die Selbstbeobachtung 
ganz besonders auf die betreffende motorische Funktion, das Gehen 
etwa, gerichtet ist. Das gleiche gilt aber auch von organisch be- 
dingten Lasionen, z. B. vom Sprechen Aphasischer; bei diesen kann, 
wie ich in meiner Monographie angedeutet, das normal© Verhaltnis 
der Aufmerksamkeitsverteilnng in den Fallen, wo der Pat. seinen 
Defekt kennt, in der Weise gestort sein, daB der Hauptanteil auf 
die Ausffilming, auf das Sprechen, fallt, auf die Eigenfunktion 1 ); 
es kommt bei ihm eben das Moment in Wirksamkeit, das Ruger in 
seinen Beobachtungen als so storend nachgewiesen, zu der von 
ihm sogenannten „self-attentive attitude" 2 ). 

Die grundlegenden psychologischen Gesichtspunkte zum Ver- 


auch in diesem Falle das BewuBtsein mehr ein Hindernis als ein© direkte 
Hilfe bildete. (Book, The Psych, of Skill, S. 171). 

Etwas dem an die Seite zu Stellendes kennen wir auch aus patholo- 
gischen Fallen. So machte ein Kranker mit motorischer Aphasie die Be- 
merkung: „Quand je commence & h^siter dans une phrase, je suis perdu, 
e’en est fait de ma parole, je ne puis plus rien dire. (Bernard De 1’aphasie 
2. ed., 1889. p. 120 . Und demselben Autor (1. c., p. 115 fig.) entnehme ich 
die AuBerung eines geistig hervorragenden Mannes mit vor iiber gehenden 
aphasischen Storungen: „Ayant eu en main un ustensile de manage fort 
banal, la maniere exacte d’en faire usage mVchappe. J’eus assez de 
presence d’esprit pour me dire, que le meilleur moyen pour que cette notion 
me revint, 6tait d’en user machinalement, sans y preter la moindre attention, 
ce qui r£ussit fort bien.” 

’) Wenn ich in der betreffenden, Eingangs zitierten Arbeit, die Er- 
schwenmg der isolierten Wortfindung gegeniiber dem Satzsprechen aus dieser 
Erscheinung zu erklaren versucht habe, so ist hier der Platz darauf hinzu- 
weisen, daB diese Erscheinung nicht ohne Analogic dasteht. Bryan und 
Harter (Psych. Rev., 1897, IV., p. 33) berichten, daB das Telegraphieren 
von Buchstaben im Worte viel rascher sich vollzieht als das beliebiger Buch- 
staben. 

*) S . Meyer (Ztschr. f. Psych., 65, S. 57) streift die hier diskutierte 
Tatsache, und erklart sie ebenfalls aus der Einstellung der Aufmerksamkeit 
auf den Weg statt auf das Ziel desselben. Ich kann nicht umhin, meiner Be- 
friedigung dariiber Ausdruck zu geben, daB Meyer ebenso wie ich in meiner 
gleichzeitig erschienenen Arbeit iiber die „agrammatischen Sprachstorungen’ > 
die Lehre von den Bewegungsvorstellungen ablehnt. Doch mochte ich dazu 
bemerken, daB es ein Irrtum ist, wenn er glaubt, nur ganz vereinzelte dem 
zustimmende Ansichten nachweisen zu konnen; insbesondere in der ameri- 
kanischen Psychologie findet sich eine groBe Anzahl von Arbeiten, die die 
Lehre von den Bewegungsvorstellungen seit einer Reihe von Jahren aufs 
scharfste bekampft haben. 
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standnis der von mir namentlich in Hinsicht der Aphasielehre 1 ) 
so besonders betonten Verteilung der Aufmerksamkeit und deren 
Storungen verdanken wir Dewey, bezw. dessen Schuler Stuart (Stud, 
in log. Theory, ed. by Dewey, 1903, S. 251), die ich einfach hierher 
setze 2 ), weil das Ganze nicht besser gesagt werden kann, als es bei 

*) Im Hinblick auf mein© in verschiedenen Arbeiten dargelegten 
diesbeziiglichen Ansichten mochte ich hier auf eine speziell die Aphasie- 
behandlung erorternde Arbeit von FromerU et Monod (Lyon med., 1914) 
hinweisen; ich zitiere (nach Froschels) als den ersten Punkt desselben „Das 
Erwecken des Gedachtnisses der Lautklangbilder, ohne die Aufmerksamkeit 
auf den artikulatorischen Mechanismus zu lenken”. Wenn hier ebenso, wie 
ich das theoretisch betont habe* die Mechanisierung der Artikulation als 
die Bessertuig fordemd hingestellt wird, so steht das naturlich nicht in 
Widerspruch mit dem, was hier an spaterer Stelle gesagt wird von der Ent- 
mechanisierung pathologischer Sprachbewegungen unter dem Einflusse der 
Aufmerksamkeit und des Willens. Das letztere gilt eben nicht bloB fiir das 
Stottem, sondem auch fiir die Aphasie und deshalb werden in entsprechenden 
Fallen die beiden Gesichtspunkte neben bezw. nacheinander in Betracht 
kommen. 

Zu dem durch die Arbeit von FromerU imd Monod veranlaBten Hin- 
weis auf meine eigenen AuBerungen gibt uns der Umstand Veranlassung, 
daB die genannten Autoren, wie ich nachtraglich der Originalarbeit ent- 
nehme (Lyon m6d., 1914, I., p. 161), darauf Gewicht legen, daB durch ihre 
zunachst therapeutische Arbeit auch der physiologisch-pathologische 
Mechanismus der Aphasie geklart werden soil. 

*) „The workman who is actually using his tool in shaping his material, 
or the warrior who is actually using his weapon in the thick of combat, is, 
if conscious of these objects at all (and doubtless he may be conscious* of 
them at such times), not conscious of them as objects — as the one might 
be, for example, in adjusting the tool for a particular kind of use, and the 
other in giving a keen edge to his blade. Under these latter circumstances 
the tool or weapon is an object, and its observed condition, viewed in the 
light of a purpose of using the object in a certain way, is regarded 
as, properly sugges ing certain changes or improvements. And likewise 
will the tool or the weapon have an objective character in the agent’s 
apprehension in the moment of identifying and selecting it from among 
a number of others, or even in the act of reaching for it, especially if 
it is inconveniently placed. But in the act of freely using one’s objective 
means the category of the objective plays no part in consciousness, because 
at such times there is no judgment respecting the means — because there 
is no sufficient occasion for the isolation of certain conscious elements from 
the rest of the stream of conscious experience to be defined as stimuli to 
certain needed responses. Such isolation will not normally take place so 
long as the reactions suggested by the conscious contents involved in the 
experience are fully adequate to the situation. Objects are not normally 
held apart as such from the stream of consciousness in which they are 
presented and recognized as possessing qualities warranting certain modes 
of conduct, excepting as it has become necessary to the attainment of the 
agent’s purposes to modify or reconstruct his activity.” 
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Stuart selbst zu lesen ist. Bemerkenswert ist es auch, daB Stuart 
selbst auf die Nutzanwendung dieser Gesichtspunkte fiir ein Ver- 
standnis der Storungen motorischer Funktionen durch die auf 
diese gerichtete Aufmerksamkeit hinweist, 

Einen speziell in Betracht kommenden Gesichtspunkt bezuglich 
des hier wirksamen Verhaltnisses zwischen Gewohnheit und Auf¬ 
merksamkeit entwickeln AngeU und Moore (Psych. Rev., 1896, 
III., S. 254), den wir um so mehr verwerten konnen, als sie dabei 
das Gehen als Vorlage nehmen. Sie fiihren bezuglich dessen aus, 
daB es gewohnheitsmaBig vonstatten geht und uns so viel davon 
ins BewuBtsein fallt, als dabei neue Anpassungen an neue Bedin- 
gungen notig sind. Die Aufmerksamkeit als solche ist der ver- 
mittelnde ProzeB der Spannung, Gewohnheit und neuen Be- 
dingungen, ihr Focus liegt dort, wo diese Spannung am starksten. 
Daraus ergibt sich fiir unser Thema ohne weiteres, wie schadlich 
jede Verschiebung dieses Focus auf das GewohnheitsmaBige gerade 
dann sein wird, wenn es sich um Anpassung an Neues handelt. 
Das wird noch bestatigt durch Ausfuhrungen der genannten 
Autoren (1. c. S. 255), daB die Verschiebung der Aufmerksamkeit 
nur fiir den Beobachter des Aktes diesen unverandert erscheinen 
lafit; fiir den Reagenten werden durch jene Verschiebung aus dem 
einen Akt deren zwei. 

Endlich sprechen die Autoren es direkt aus: ,,Any attempt, 
therefore, to leave habit out of the account in voluntary action 
makes such action impossible. It would be affirming a process of 
adjustment with nothing to adjust. If attention, as such, then, 
is the process of mediating the tension between habit and new 
conditions, its focus must be where this tension is strongest, i. e., 
where habit is least able to cope with the situation. The position 
of this point will depend upon the extent to which the different 
parts of the whole ear-hand process can be left to habit. If the ear- 
element of the process, that is, the sound, be unfamiliar and the 
movement of the hand be familiar, the point of tension will fall 
in the ear and vice versa. 

The focus of the attention upon the more habitual phase of the 
process means its resolution into elements. Now the moment these 
elements are called out as unit groups, they bring with them their 
own train of associated groups, all of which have to be inhibited. 
This increased and, from the objective view of the act, unnecessary 
complication, means, of course, an increase in time and mean 
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variation, and accounts for the exceedingly artificial feeling that 
accompanies the effort/* 

Wie weitgehend diese Aufmerksamkeitsverteilung und wie 
storend das sein kann, mag eine dem gnostischen Gebiete ent- 
nommene Beobachtung illustrieren. Bryan und Harter (Psych. 
Rev., 1897, IV., S. 29) berichten in ihren Studien iiber die Tele- 
graphensprache: Die auf das Erfassen der Wortgruppen intensiv 
hingelenkte Aufmerksamkeit des Empfangers kann diesen an dem 
Erkennen des absichtlich telegraphierten Abe hindem, wenn er 
eine Botschaft erwartet. 

Einen weiteren Ansatz zu einem tieferen Eindringen in diese 
Eragen verdanken wir der Arbeit von N . Ach (Gber d. Widens- 
tatigkeit und das Denken, 1905). Ihre Resultate 1 ) gerade in Hin- 
sicht der uns hier interessierenden Fragen prazisiert KiUpe (Gott. 
gel. Anz., 1907, Bd. 169, S. 599) dahin: ,,daB es vorteilhafter ist, 
das endgiiltige Ziel einer Handlung zu antizipieren, wenn dieses 
in den einzelnen Stadien uns bereits vertraut und gelaufig ist, als 
eines dieser Stadien auf dem Wege zum Ziele vorzubereiten und 
sozusagen zum provisorischen Zweck seines Verhaltens zu machen. 
Besteht ein fester Zusammenhang zwischen dem gewollten Zweck 
und den zu dessen Realisierung erforderlichen Mitteln, so ist es 
fair die Sicherheit, Schnelligkeit und Einfachheit der Handlung 
zweckmaBiger, seine Willensabsicht auf das letzte Ziel einzu- 
stellen. Schwankungen, Zeitverluste, Abirrungen von der eigent- 
liche Aufgabe werden bei solchem Verhalten in geringerem MaBe 
eintreten. Man spart an Willensantrieben, je mehr man sich an 
das weitere Ziel halt, man spart an BewuBtseinstatigkeit, wenn 
man so viel als moglich dem unbewuBten Mechanismus des Seelen- 
lebens iiberlaBt, man spart an Zeit, wenn man weniger Etappen 
bis zum eigentlichen Ziele braucht und man vergroBert die Sicher¬ 
heit, Leichtigkeit und Promptheit aller Mittelglieder, je weniger 
diese zum besonderen Gegenstand der Beobachtung, Erwartung 
und Vorbereitung gemacht werden/* 

Noch von einer anderen Seite nahern wir uns einem Verstandnis 
der hier besprochenen Tatsachen. Schon Strieker (Unters. iiber 
d. GefaBnervenzentren usw., Med. Jahrb. 1886) hat gefunden, 
daB die Blutdrucksteigerung bei geiibten Bergsteigern geringer ist; 
wenn E . Weber (Monatsschr. f. Psych, u. Neur., Bd. 20, S. 533) 

') Ich glaubte an Stelle der Ach zu entnehmenden Einzelheiten besser 
die Zusammenfassung, wie sie Kiiljpe gegeben, hierhersetzen zu sollen. 
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das dahin deutet, daB nach langer t)bung die Bewegung mehr 
mechanisch, mit wenigerBeteiligung derHimrinde zustande kommt, 
so sehen wir darin das physiologische Korrelat zu den vorher er- 
wahnten Deutungen okonomischer Art. Erganzt wird das durch 
die eigenen Versuchsresultate E. Webers selbst. Er fand bekanntlich, 
daB Volumsvermehrung des Arms und die damit zusammen- 
hangende allgemeine Blutdrucksteigerung u. z. in erhohtem MaBe, 
auch bios durch die lebhafte Bewegungsvorstellung hervorgerufen 
wird und daB sie im gegenteiligen Falle fehlt, also dann, wenn z. B. 
im hypnotischen Zustande Ausschaltung des Willens und der Auf¬ 
merksamkeit erfolgt. 

Einen psychologischen Gesichtspunkt fiir ein Verstandnis 
dieser Frage kann man auch einer Deutung abgewinnen, die 
W. Lloyd Morgan (Introd. to compar. Psych., 1903, 2. ed., S. 168) 
gibt. Er bezeichnet die tJbergangspartie zwischen BewuBtem und 
TJnbewuBtem als „RandbewuBtsein“ (marginal consciousness) 
und man kann wohl sagen, daB die Einbeziehung dieses Anteils 
in das dadurch tibergroBe Blickfeld der Aufmerksamkeit zu einer 
Zersplitterung dieser letzteren und damit zur Schadigung der- 
jenigen Vorgange fiihren muB, die ihrer besonders bediirfen; es 
ist klar, daB auch eine der Zersplitterung entsprechende gleich- 
mafiige Zerstreuung der Aufmerksamkeit so ungiinstig wirken muB. 

Noch ein weiterer Gesichtspunkt kommt bei der hier be- 
sprochenen Frage in Betracht. Es ist eine gelaufige psyohologische 
Erfahrung, daB gehemmte oder erschwerte Prozesse sich im Be- 
wuBtsein starker bemerkbar machen als die glatt ablaufenden. 
Das konnte auch Book (1. c., S. 34, Anm.) beim Maschinenschreiben 
konstatieren; seine Versuchspersonen machten mehrfach die Be- 
obachtung, daB wexm mit dem Fortschritte der Ubung die Auf¬ 
merksamkeit elimiert wird, es die Fehler in der Bewegung sind, 
die zur Aufmerksamkeit Veranlassung geben. 

Die Nutzanwendung z. B. auf aphasische Storungen ist klar 
gegeben. Jede Erschwerung der Wortfindung wird erst recht die 
Aufmerksamkeit des Sprechenden fortgesetzt und sich steigemd 
auf das Sprechen hin, und vom Sinn des Beabsichtigten ablenken 
und dadurch noch mehr zur Erschwerung des Sprechens beitragen. 

Bestatigt wird die hier von diesen Tatsachen hergenommene 
Nutzanwendung durch die von Ruger gemachte Beobachtung 
(S. 19) von der giinstigen Wirkung einer ev. durch den Erfolg selbst 
erzielten guten Stimmung; auch die Befriedigung fiber den erfolg- 

Monatsschrlft (. Psychiatrie u. Neurologic. Bd. XL. Heft 2—3. 0 
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reichen Beginn hat er (1. c., S. 37) als so wirksam erwiesen. Auch 
Book hat ganz die gleichen Beobachtungen gemacht; er konsta- 
tierte (1. c., S. 72 u. passim) den giinstigen Effekt guter Stimmung. 

Derselbe hier besprochene Gesichtspunkt kommt auch noch 
in Frage bei einer anderen einschlagigen, gerade an Aphasischen* 
Hypochondern besonders haufig zu machenden Beobachtung. 
Ruger zeigt, daB die Anwesenheit einer Person, deren Urteil be- 
ziiglioh der Losung des Ratsels von Bedeutung ist, das Verhalten 
der Vp. ungiinstig beeinfluBt, insofern auch hier die Aufmerksamkeit 
von dem Problem auf die Ausfuhrung abgelenkt ist. Es ist ohno 
weiteres klar, daB die hier wirksame Versuchsbedingung gerade 
dem Examen in pathologischen Fallen entspricht, von dessen 
steigerndem Einflusse auf schon vorhandene Storungen wir uns 
taglich xiberzeugen. 

Die Bedeutung dieses Faktors in der gewohnlichen motorischen 
Praxis haben Bryan und Harter (Psych. Rev/ 1897. IV. S. 31) an 
dem Verhalten junger noch ungeiibter Telegraphisten erwiesen. 
Sie berichten, daB die ersten Versuche solcher derartig ausfallen, 
daB die Beamten der ganzen Linie sofort, natiirlich ungesehen, 
den Novizen erkennen. Der Fall ist fur unser Thema (vgl, nament- 
lich die Psychologic des Harnstotterns) namentlich so belehrend, 
weil sichtlich darin die psychologische Wirkung des weit ent- 
femten Empfangers der Depesche auf den Geber derselben sich 
auspragt. 

I T nter dem Titel Motor Ataxia from Emotion hat S . IF. Mit¬ 
chell (Journ. of nerv.u. m. d. 1909. S. 257) Erscheinungen beschrie- 
ben, die den von mir berichteten ganz nahe stehen; er beschreibt 
die Storung von Bewegungen in Anwesenheit anderer, z. B. das 
(bekannte) Nichtunterschreibenkonnen des eigenen Namens unter 
dieser Btxlingung. Eine dem ahnliche Schreibstorung berichtet 
auch Scripture (Journ. of Am. n. Ass. May 8. 1909) und deutet 
sie als ..cramps of the muscles of action resulting from a compulsive 
nervous fear that was aroused whenever the action was contem¬ 
plated". 

Die Beziehungen. welche das ganze Kapitel des Stotterns zu 
dem hier Behandelten hat. sind zu deutlich, als daB es besonderer 
Erorterung bedurfte; eine eingehende Darstellung wiirde hier zu 
weit fiihrcn. Xur ein gerade an diesen funktionellen Dysphasien 
besonders klar hervortretender Faktor sei besonders hervorgehoben. 
Es ist die Progression der Storungen. welehe die auf die schon ge- 
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storte Funktion noch weiter hingerichtete Aufmerksamkeit zur • 
Folge hat 1 ). 

Noch ein anderer, mehr die Motilitat unmittelbar betreffender 
Gesichtspunkt wird aber durch die hier angezogenen psycholo- 
gischen Experimente in das richtige Licht gesetzt und wirkt zum 
nicht geringen Teile auch fur unsere Frage aufklarend. Es ist eine 
insbesondere von Book (1. c. S. 74) gemachte Beobachtung, daB 
im Beginne der Erlemung des Typenschreibens die verschieden- 
artigsten, aktiv und passiv am ganzen Korper in die Erscheinung 
tretenden Mitbewegungen das Lemen begleiten; erst ganz all- 
mahlich verschwinden diese storenden Begleiterscheinungen durch 
entsprechende okonomischeLeitung der Energie 2 ). Nun bieten, uni 
bei der Aphasie zu bleiben, gerade Aphasische das typische Beispiel 
dafiir, wie durch die Krankheit entsprechende, in hohem MaBe 
storende Erscheinungen der genannten Art erzeugt werden, und es 
kann keinem Zweifel unterliegen, daB dieses Moment, durch die 
auf die Bewegung gerichtete Aufmerksamkeit noch verstarkt, die 
beabsichtigte Bewegung in ihren Qualitaten ebenfalls wesentlich 
beeintrachtigt. 

Eine direkte Bestatigung der hier gemachten Annahme er- 
bringt eine psychologische Untersuchung von Langfeld (Psych. 
Rev. 1913. nov. S. 476) „The negative attitude was characterized 
in the case of all the subjects by an initial innervation of anta¬ 
gonistic muscles, which innervation had its conscious representation 
in a feeling of tension at times extending to muscles other than 
those to inhibited". Hier geben die Vp. selbst nicht bloB die Stoning 
der Innervationsform durch die Aufmerksamkeit, sondern auch 
das Dbergreifen derselben auf andere Muskelgebiete an. 

Bei dem Amnestisch-Aphasischen ist diese Erscheinung oft 

1 ) Das war lange geschrieben, als mir das Referat. iiber Robert Foy 
Le Begaiernent ini Zbl. f. Psych., 1914, I., S. 242, zu Gesicht kam. Wenn 
Foy betonte, daB das Heilverfahren vor allem der Entmechanisierung der 
Sprachbewegungen entgegen zu treten hat, die unter deni Einflusse der 
Aufmerksamkeit und des Widens zustande kommt, so fallt das direkt 
mit dem hier besprochenen zusammen. 

2 ) Hier kommt noch ein zweiter, ebenfalls okonomischer Faktor in 
Betracht. Die Mitbewegungen absorbieren durch die ihnen zukommenden 
sensiblen Begleiterscheinungen einen nicht unbetrachtlichen Teil des psycho- 
physischen Prozesses, wodurch die iibrigen, an ihm partizipierenden Kom- 
ponenten beeintrachtigt sind. DaB die gleichen Gesichtspunkte, wie hier 
auch beim Erlernen der Bewegungen durch das Kind maBgebend sind, sei 
nur angemerkt. (Vergl. dazu insbes. J. R. Angell , Psych., 1910, 4. ed., S. 69). 

6 * 
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•ganz drastisch gegensatzlich beim Bezeichnen oder Spontansprechen 
zu beobachten. Besonders interessant sind Beobachtungen, die 
Book (1. c.) an Personen machte, die die Meisterschaft im Typen- 
schreiben erreicht und nun Y 2 Jahr ausgesetzt hatten; man darf 
annehmen, daB diese Versuchsbedingungen etwa denjenigen bei 
der Wortamnesie ahnlich waren und deshalb die Erscheinungen 
der beiden als analoge sich darstellen wurden, was auch tatsachlich 
zutrifft. Die optische Vorstellung des Buchstabentableau war fast 
vollstandig ausgeloscht; sowie der Schreiber, ohne es vorher anzu- 
sehen, die Hande in die richtige Position gebracht, so wurde durch 
den Gedanken oder den Anblick der Buchstaben die Aufmerksam- 
keit auf die genaue Lage der Schliissel hingelenkt; einzebie Buch¬ 
staben muBten direkt mit den Augen gesucht werden, ehe die Finger 
sie fanden. Weiter zeigte sich, daB die Position der Buchstaben 
durch Kombinationen und Gruppen gefunden wurde. Die Buch¬ 
staben im Worte wurden leichter lokalisiert als isolierte oder die 
am Anfange eines Wortes. War der erste Buchstabe eines Wortes 
bekannt, dann erreichten die Finger die iibrigen von sdbst. Sehr 
haufig wurde beobachtet, daB der Schreiber den Anfangsbuch- 
staben iiberhaupt nicht fand, daB derselbe Buchstabe aber im 
Verlaufe des Wortes ohne Schwierigkeit und ohne bewuBte Direk- 
tion gefunden wurde. Besonders interessant ist die den Selbst- 
beobachtungen der betreffenden Schreiber zu entnehmende An- 
gabe, daB das BewuBtsein der Richtigkeit der Bewegung nacMolgte. 

Die Analogic der hier hervorgehobenen Erscheinungen mit 
derjenigen der amnestischen Aphasie (Gegensatz von Bezeichnen 
und Spontansprache) ist zu deutlich, als daB es erst der detail- 
jierten Erorterung bediirfte, und deshalb ist auch der SchluB, den 
Book (1. c. S. 78) aus diesen Beobachtungen zieht, fur das patho- 
logische Thema wichtig. ,,Die Geschicklichkeit kann nicht durch 
einen Willensakt wieder hervorgerufen werden, sondern erfordert 
die Ubung der Muskeln, um die Kette der unbewuBten Reflexe 
wieder herzustellen* ‘ J ). 

Damit uns an der Hand dieser Tatsachen und Deutungen auch 
die ihnen an die Seite gestellten pathologischen Erscheinungen 
klar werden, miissen wir uns zunachst frei machen von der bisher 
in der Pathologie gebrauchlichen Lehre von den „Erinnerungs- 
bildem“, vielmehr in dem Ganzen nach den Vorgangen suchen, 

l ) Der Satz wird nur insofem einer Korrektur bediirfen, als wir an 
die Stelle der Muskeln die nervosen Mechanismen setzen miissen. 
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die in aufsteigend verfeinerter Komplizierung den ganzen ProzeB 
des Sprechens zum Endprodukt haben; die hier in dem konkreten 
Falle gemachten Beobachtungen sind mit dem „Auftauchen des 
entsprechenden Erinnerungsbildes“ nicht in Einklang zu bringen, 
sie machen es aber verstandlich, wie der einmal eingeleitete mo- 
torische ProzeB dann automatisoh richtig ablauft. 

Die Berechtigung, einen der hier in Betracht kommenden 
Faktoren in den motorischen Vorgangen zu suchen, wird dadurch 
erwiesen, daB etwas Ahnliches auch bei der Agraphie nachweisbar 
ist. Gerade in einer letzten sie betreffenden Publikation berichtet 
Pelz mehrfach (Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XIX. S. 547), wie 
Buchstaben, einzeln verlangt, nicht gelingen, im Zuge eines Wortes 
aber glatt geschrieben werden. Ich glaube auch, dafl das eine nicht 
allzu seltene Beobachtung ist. Zum Beweise sei eine eigene eben 
bei der ersten Niederschrift dieser Arbeit gemachte angefiigt. 

Ein schwer alektischer und agraphischer Junge schreibt im 
Stadium der Besserung der Agraphie (die Alexie ist noch eine sehr 
schwere) spontan und noch besser auf Diktat einen kurzen Brief 
Tiber sein Befinden schon ziemlich korrekt, wahrend er Tiber Auf- 
forderung die entsprechenden Buchstaben zum groBen Teil einzeln 
noch nicht zustande bringt. 

Dafiir, daB auch sonst bei Aphasischen die auf einen Akt ge- 
richtete Aufmerksamkeit ihn wesentlich erschwert gegeniiber dem, 
wenn er mehr automatisch ausgefuhrt wird, die Bewegung sich 
sozusagen einschleicht, sei nachstehende Beobachtung mitgeteilt. 
Bei einem auf der Klinik befindlichen Kranken mit sensorischer 
Aphasie war durch zahlreiche Untersuchungen festgestellt worden, 
daB er mit Ausnahme seines Namens nichts schreiben kann und nur 
ganz vereinzelt einige Ziffem — auch zum Kopieren ist er nicht 
zu bringen — produziert. Bei einem neuen Versuche wird nun in 
der Weise vorgegangen, daB man anfangt, ihn Linien, dann Kreise 
und schlieBlich Ziffern kopieren zu lassen; in unmittelbarer Fort- 
setzung dieses Versuches bringt er nun, was bis dahin niemals der 
Fall gewesen, schone Ziffem zustande und, bemerkenswerter Weise, 
nicht bloB die Vorlage nachmalend, sondem auch in eigener Modi- 
fikation. 

Wir sehen also, wie eine anfanglich nicht vorhandene Funktion 
durch Wiederholung ins Automatische hinubergefuhrt, in Gang 
gebracht wird. -Die Richtigkeit dieser Deutung wird durch Wieder¬ 
holung des Versuches bewiesen. Es ist schon gesagt worden, daB 
der Pat., abgesehen von seinem Namen und einzelnen gelegent- 
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lich produzierten Ziffem, nichts schreiben kann. Es wird der eben 
beschriebene Versuch wiederholt in Form der tJberfiihrung des 
automatisch gemachten Nachzeichnens ins Nachschreiben von 
Buchstaben; er gelingt auch vollstandig; zwischendurch tritt 
ein formlicher Kampf auf zwischen dem sich einstellenden 
Automatismus des ihm gelaufigen J (von seinem Taufnamen her) 
und dem Z, das er schreiben soil (Zeno, Frau). Weiter aufgefordert 
seinen Rufnamen Hajek zu schreiben, was ihm normaler Weise 
immer nur gelingt, wenn er mit,, Jos“ beginnt, kann man auch da 
den Kampf mit dem immer wieder sich geltend machenden J 
konstatieren, bis das Hajek spontan doch gelingt, nachdem ihm 
vorher die Hand gefiihrt worden war. 

Es zeigt sich auch, daB man bei dem Pat. Fortschritte erzielen 
kann, wie das zu berichtende Resultat des 3. Versuchstages beweist. 
Das a kann er spontan nicht schreiben, kopiert es aber richtig; 
aufgefordert i zu schreiben, schreibt er immer wieder sein „Jos“ 
und bringt es auch bei wiederholtem Versuch nicht zustande; 
kopiert es (das i) aber sofort. o bringt er spontan nicht zustande 
(„ich habe es im Innem, aber ich kann es nicht herausnehmen“), 
kopiert es nachmalend; bringt jetzt auch das a richtig heraus, 
e jedoch nicht. DaB aber durch die Obungen der Zwang des sonst 
immer ausschlieBlich geschriebenen Jos. durchbrochen erscheint, 
wird dadurch erwiesen, daB er jetzt jo und nicht Jos. schreibt. 

Von groBem Inter esse und unmittelbar fur unser Thema ver- 
wendbar sind auch noch Beobachtungen, die Book (1. c. S. 134) 
beziiglich der Einwirkung des gesamten Nerventonus auf die je- 
weilige Arbeitsleistung machte und wie sich dabei der EinfluB der 
Aufmerksamkeit verhielt. DaB korperliche Storungen irgendwelcher 
Art die Arbeit verschlechtem wiirden, war von vornherein zu er- 
warten; aber in Riicksicht unseres Thema ist es interessant zu 
horen, daB an den schlechten Tagen die willkurlich auf die Arbeit 
gerichtete Aufmerksamkeit versagt. Sehr gut beschreibt einer 
das :„Mit dem Hinlenken und Festhalten der Aufmerksamkeit 
bei der Arbeit ist es wie mit dem Schlaf. Wenn Du es versuchst, 
kannst Du es nicht. Du muBt von selbst darein verfallen“. 

Man wird dem hier Vorgebrachten zunachst vielleicht einen 
anscheinend schwerwiegenden Einwand entgegenhalten, namlich 
den Umstand, daB wir von dem hier als storend erwiesenen Momente 
der Aufmerksamkeit bei der Priifung durch den sog. Knie-Hacken- 
versuch offensichtlich Gebrauch machen. Ich halte es nun fur 
ebenso offensichtlich, und jeder, der das priift, wird meiner Ansicht 
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zustimmen, daB die von- mir vertretene Ansicht mit gewissen, sofort 
zu besprechenden Ausnahmen auch fur diesen Versuch zutrifft. 
Der Knie-Hackenversuch in Fallen geringer Schadigung der dabei 
in Betracht kommenden Koordinationen willkiirlich ausgefuhrt 
fallt schlechter aus als wenn er oder etwas ihm Analoges mehr 
automatisch, unwillkurlich sich vollzieht. Die eine der erwahnten 
Ausnahmen betrifft den Fall schwerer Storung; in diesem Falle 
wirkt die Aufmerksamkeit nicht mehr storend, sondem bessernd. 
Das trifft ebenso fiir den Fingemasenversuch zu. Und dieser Ge- 
sichtspunkt gilt auch fiir einen zweiten, scheinbar noch bedeut- 
sameren Einwand, namlich fiir den Ersatz der sonst koordina- 
torisch wirksamen Faktoren durch das Auge, fiir die bekannte 
Dbungstherapie; auch in diesen Fallen sind die in Betracht 
kommenden koordinatorisch wirksamen Faktoren in ihrer Funktion 
so gestort, oder. so vollstandig ausgeschaltet, daB die sonst von 
der Aufmerksamkeit auf sie oder ihre Komponenten ausgeiibten 
schadigenden Einfliisse entweder iiberhaupt nicht mehr wirksam 
werden oder, wie zuvor gesagt, nicht mehr in die Wagschale fallen, 
die darin gelegenen giinstigen Momente ausschlieBlich wirksam 
oder unterstiitzend sich gestalten. 

Nur zur Vorsicht sei zum Schlusse noch des schon friiher als 
moglich erwahnten Einwandes gedacht. DaB wir namentlich die 
komplizierten oder seltenen Bewegungen zuerst mit Hilfe der ganz 
apeziell darauf, auch einzeln gerichteten Aufmerksamkeit er- 
lemen, ist sichtlich kein Einwand gegen die hier vertretene An- 
schauung vom schadigenden Einflusse der Aufmerksamkeit auf 
schon automatisch gewordene Bewegungen. — Die Beziehungen 
der hier gemachten Darlegungen zum Kriege sind zu offenbar, 
als daB sie besonderer Betonung bediirften. Erscheint doch durch 
sie die Frage des Drills wissenschaftlich geklart. 
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Erfahrungen bei einer Zelluloidkatastrophe. 

Mit besonderer Beriicksichtigung der neurologischen 
und psychologischen Gesichtspunkte. 

Von 

Prof. Dr. H. ZANGGER, 

Direktor des gerichtlich-medizinischen Institutes der Universitfit ZQrich. 

Im folgenden sollen Erfahrungen von psychologischem und 
neurologischem Interesse, die bei einer Katastrophe in einer Zellu- 
loidfabrik gemacht wurden, zusammengestellt werden. Jede Kata- 
strophe hat Interesse in medizinischer und psychologischer Hin- 
sicht. Die Katastrophe in der Zelluloid-Kammfabrik hatte aber 
eine Reihe von ganz besonderen Folgen von neurologischem und psy¬ 
chologischem Interesse, z. B.: 

i 

A. Die Wirkung der Explosion und der momentan durch alio 
Stockwerke durchschlagenden Stichflammen und damit Gas- 
wirkungen, und zwar: 

1. Die Wirkung der verschiedenen Anteile der nebelartigen y 
gelblichen Zelluloid-Verpuffungsgase mit stark reizenden Bei- 
mengungen (Nitrose-Gase). [Erste Stufe der Gase aus Zelluloid.] 

2. Produkte der Verbrennung dieser Gase, Entstehung von 
viel Kohlenoxyd (zweite Stufe der Gase aus Zelluloid). 

3. Die Verbrennungsprodukte von Zelluloid mit Zyangas 
(nach Kockel) bei besonderer Art Zersetzung. Zu diesen Besonder- 
heiten der Katastrophe kamen: 

B. Die komplizierten Ausgangsgelegenheiten. 

C. Femer der Mangel an Alarmiibungen. 

D. Die Suggestibilitat erschreckter Menschen. 

Auf die Nachkrankheiten kann schon der kurzen Zeitdistanz 
wegen nur andeutungsweise eingegangen werden (ich verweise des- 
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halb auf die Institutsarbeiten 1 ) fiber andere Katastrophen, 
wo dies© Nachwirkungen sehr eingehend besprochen worden sind). 

Allgemeine Erfahningen bei Katastrophen sind ffir die Arzte 
sehr notwendig. Die Kenntnis der Katastrophe hat aber heute 
noch einen ganz besonderen Sinn, weil die Erfahrungen im heutigen 
Krieg in einer ganz ungeheuren Zahl der Verletzungsursachen den 
Katastrophen des Friedens in jeder Beziehung bis ins Detail kon- 
form sind. Die Katastrophen haben so heute fast ein gewalttatiges 
Recht auf Beachtung durch die Arzte. Bis vor kurzem wurden die 
Katastrophen als Ganzes fast nie vom medizinischen Standpunkt aus 
unterfcucht, nur etwa von einzelnen Gerichtsarzten und Fabrik- 
arzten. Die Arzte sahen allgemein die Einzelfalle, losgelost vom 
Ganzen, ohne nach der besonderen Art der Ursache im ganzen Vor- 
gangskomplex der Ursachen zu fragen und ohne tlbersicht fiber die 
ganzen Zusammenhange. — 

Viele neue Industrien entwickeln sich sehr schnell, speziell 
z. B. entwickeln sich in einzelnen Industrien ganz besondere Arten 
von Oefahren, die sowohl in Bezug auf die Schutzeinrichtung, vor 
allem in Bezug auf die Loscheinrichtungen, in Bezug auf die 
Rettungspsychologie, Notausgange, Schutz der Rettungsmann- 
schaft, ganz besonders hohe und eigenartigeAnforderungen stellen, 
welche im allgemeinen nur durch die mit der Eigenart der Industrie 
bekannten Arzte zur richtigen Zeit und am richtigen Ort zur Wir- 
kung gebracht werden konnen. Solche Typen sind in erster Linie 
Fabriken mit Zelluloid, mit Kunstseide, Film usw.; also die Gruppe 
der Fabriken mit plastischen Massen, die wesentlich aus organischen 
Nitrokorpern bestehen. Solche Industrien bekommen erst dann ein 
allgemeines Interesse, wenn sie grofie Industrien geworden sind. 


l ) Stierlin, Die medizinischen Folgen der Katastrophe von Courrieres. 
Diss. Zurich. 1908. Monographic bei Karger, Berlin. Zeitschrift f. Psych, 
und Neurol. 1908. 

Von Sury , Erfahrungen liber Explosionen. Diss. Zurich 1911. 

Weber, Medizinische Erfahrungen und Beobachtungen, unmittelbar 
nach der Katastrophe von Messina, 28. Dezember 1908. Diss. Zfirich. 

ScJtfapfer , Die Unfallgefahren im Tiefbau. Diss. Zurich 1913 und Leip¬ 
zig 1914. Zentralbl. f. Gewerbehyg. HE. Jahrg. Mai/Juni 1916. 

Zangger ; Gerichtlich-medizinische Untersuchungen bei der Katastrophe 
vonCourriereis. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medizin. 1907. 36. Suppl.-Heft. 
Uber Katastrophenmedizin. Korresp.-Bl. f. Schweiz. Arzte. 1915. u. 1916. 
I, II, m. t)ber gewerbliche Vergiftungen durch verschiedene gleichzeitig 
oder nacheinander wirkende Gifte. Zentralbl. f. Gewerbehyg. August 1914. 
Vrgl. Gutachten, Zentralbl at t f. Gewerbehygiene 1916. 
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Das ist die Zelluloidindustrie und deren Verwandte im Laufe der 
letzten Jahre dadurch geworden, daB die Zunahme des Konsums 
in den letzten 20 Jahren sich mindestens verzwanzigfacht hat und 
standig nimmt sie mit gleicher Progression zu, analog wie sehr viele 
Industrien fur Ersatzprodukte. 

Die Gefahren des Zelluloids und die Katastrophen. 

Bei der Untersuchung dieser Katastrophe, bei der Befragung der 
Zeugen und dem Aktenstudium fiel mir in erschreekender Weise auf, 
wie wenig selbst von den Meistem und den Fabrikanten die Eigen¬ 
schaft dieser von ihnen verarbeiteten Produkte bekannt ist. Sie 
wuBten wohl, daB Zelluloid brennbar sei, aber sie behaupteten, daB 
sie von einer Verpuffung oder Explosionsgefahrlichkeit absolut 
keine Idee gehabt hatten. (So wrnrde dann auch trotz der groBen 
Katastrophe von 1908 in Wien, trotzdem Anleitungsentwiirfe von 
der Fabrikinspektion den Fabrikanten zugegangen waren, 1910 eine 
Zelluloidabsaugung eingerichtet, derart, daB der Zelluloidstaub 
von vier Maschinen in ein Holzkammerchen im Keller, unmittelbar 
unter diesen Maschinen, abgesogen — deponiert wurde.) 

Wenn man die Eigenschaft des Zelluloids inVergleich mit dem andern 
Kammmaterial, wie Horn und Schildplatt, untersucht, fallen folgende ge- 
fahrliche Eigenschaften auf: Bei einem Erhitzen von Proben von Zelluloid 
im Olbad bemerkt man, besonders wenn man eine gekuhlte Flache in die Nahe 
bringt, dafi zwischen 120—125 Grad ein groBer Teil des Zelluloids abdampft 
aus den Spanen und sich als weiBer Niederschlag abfangen laBt (ca. 14 de3 Ge- 
wiohtes). Bei Erhitzen auf ca. 160 Grad (einzelne Proben schon bei 150 Grad, 
and ere Proben erst gegen 170 Grad) gehen in einem Moment , also an einem 
Jcritischen Punkt eine grope Menge Gase ab , und zwar so, daB bei Gemischen 
von gutem und schlechtem Celluloid .doch in wenigen Sekunden die Gesamt- 
masse sich unter Gasbildung zersetzt mit einen wabigen, schwarzen Riick- 
stand. Wir hatten Proben, bei denen ein Gramm Celluloid 200—270 ccm 
Gas ergab. Dieses Gas entsteht also in einem kleinen kritischen Tem- 
peraturintervall und diese Zersetzung setzt sich auf die ganze, irgendwie zu- 
sammenhangende Zelluloidmasse fort. (Bis zu diesem Temperaturpunkt [170 
Grad] verandern sich weder Horn noch Schildplatt wesentlich, sie werden 
weich, die Kanten schwellen etwas an; analog verhalten sich die guten 
Zelluloidersatzprodukte, Galalith \md die Acetyl-Zellulosen einiger Fabriken.) 

Doch erst die erw&hnten Verpuffungsgase des Zelluloids haben folgende* 
die ganze Gefdhrlichkeit des Zelluloids wesentlich charakterisierende Eigen¬ 
schaften: Die Gase sind dick, gelb-braun, enthalten Kampher, Harze und vor 
allem viel Nitrose-Gase, die reizend auf die Augen und die Atemschleimhaute 
wirken, so daB, wie in unserem Fall, die Loschung der sich zersetzenden Zellu- 
losemasse auf grofle Schwierigkeiten stoBt. Diese Gase haben aber noch eine 
besonders gefahrliche Eigenschaft, sie sind brennbar und geben mit Luft 
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gemisoht ©in exploaibles Oasgemisch , analog dem Leuclitgas. Daft ©in© soldi© 
Misohung explodiert, laftt sich auch im Experiment sehr leicht darstellen, 
wenn auch die Reaktion ©twas ungleich ist in der Starke. In unserem Fall 
entstand zuerst ilnter den Augen der Arbeiter ©in© Menge solcher explosions- 
f&higer Zersetzungsgase. Dann folgt© nach ©twa 2 Minuten ©in© Explosion 
aus dem Keller, wo das Zelluloidk&mmerchen war, so daft der Boden im 
Maschinensaal sich hob und Arbeiter und Maschinen in den Explosionsherd 
stiirzten. 

Durch die Explosion dieser zweiten Serie Gase selber traten neue, 
gefahrliche Zersetzungsprodukte auf: Einmal ist Kohlenoxyd in groften 
Mengen enthalten, femer Kohlendioxyd, Rest© von Nitrosengasen, speziell 
andenjenigen Stellen, welch© nicht die explosive Konzentration erreichten. 
Mit der Explosion verteiltsich ©in© helleuchtende Stichflamm© in sehr grofier 
Ausdehnung: in unserem Fall aus dem Keller auf den ersten Stock durch das 
Treppenhaus und durch die Ventilationsrohren, die Riemenlocher, inner© 
Treppen sehr schnell in drei dariiber liegenden Stockwerken. 

Aus dieser Atisdehnung ergibt sich, daft die Gasgefahren ein sehr groftes 
Gebiet beschlagen konnen, besonders in mehrstockigen Bauten. Sehr be- 
achtenswert ist das Untersuchungsresultat von Kockel , daft bei Verbrennung 
von Zelluloid ein weitere3 giftiges Gas, Zyan, entstehen kann, und zwar dass 
aus Mengen von 5 g Zelluloid sogar eine den Menschen sofort totende Dos is 
Zyan entsteht. 

Die Voraussetzungen dieser Explosionskatastrophe in der 
Zelhiloid-Kammfabrik sind sehr komplizierter Art. Die Kausal- 
zusammenhange bis und mit den schlimmen Resultaten aller Art 
zeigen jedoch viele vorauszusehende Gefahren, die bei Befolgung 
der Erfahrungen bei anderenKatastrophen hatten vermieden werden 
konnen, so daB es mir wert erscheint, auch diese Seite der Kata- 
strophe besonders zur Darstellung zu bringen, um dann aus den 
Ursachen der vielen Todesfalle, aus den Rettungen, den Hemm- 
nissen bei der Rettung, Schliisse auf die Schutzeinrichtungen zu 
ziehen, speziell aus der Psychologic der Rettung durch genaue 
Untersuchung aller Geretteten auf die Psychologie der Alarm- 
iibungen, der Notausgange, der Beriicksichtigung der Eigenart der 
Industrie und deren Gefahren, um dann einzugehen auf die Auf- 
gaben der Medizin bei Katastrophen im allgemeinen und die Psy¬ 
chologie von Spezialgefahren bei industriellen Katastrophen. 

I. Vorgang. 

Die Zelluloid-Explosionskatastrophe erfolgte in einer Kamm- 
fabrik, die aus mehreren Gebauden besteht: Ein alter Hauptbaa 
von 1870, 3 stockig, mit Keller (in den drei oberen Stockwerken 
170—180 Arbeiter im Moment der Explosion); einem einstockigen 
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Anbau an dieses Gebaude, femer drei weiteren Gebauden, welche 
ohne Verbindung mit diesem Komplex, mit noch 120—140 Ar- 
beitem. 

Vorbedingung fur die Entstehung und Ausbreiiung der Explosion. 

In diesem alien Hauptbau wurde 1910, ohne Vorlage der Plane 
an die Behorden, eine neue Staubabsaugung fur Zelluloid eingerichtet, 
nachdem friiher schon zwei Hornabsauganlagen bestanden. Der 
Zelluloidstaub wurde direkt unter die vier Zelluloidmaschinen im 
Parterre in einen Kellerraum gesogen. Von vier Maschinen wurde 
der Staub abgesogen; Unmittelbar daneben stand eine weitere 
Maschine ohne Staubabsaugung, deren Spane auf die Werkbank 
und Boden usw. fielen. An dieser Maschine entziindete sich ein 
Haufen solcher Zelluloidspane. Durch nasse Sacke und Ldsch- 
apparate konnte die freie Flamme geloscht werden. Das Zelluloid 
(also Nitro-Zellulose, Kampher und Harze) zersetzte sich ohne 
Flamme weiter unter Entwicklung eines gelben, grauen, reizenden, 
„nebehgen“, „dicken“ Gases. (Das bestand aus Nitrosen-Gasen 
und Kampferdampfen, Terpentin usw., also einem brennbaren, 
mit Luft explosiven Gas.) Diese Zersetzungsgase und die wahrend 
der Loschversuche umherfliegenden, breimenden Zelluloidabfalle 
wurden durch die Absaugung der daneben stehenden Maschine in 
den Keller gesogen. 

Bei der starken Weiterentwicklung der Gase verzweifelten.die 
Arbeiter an der Moglichkeit der Loschung. Einzelne suchten den 
Aufseher, einige, speziell Frauen, im Nebenraum, wurden angstlich, 
gingen ins Freie. Etwa 2 Minuten nach Beginn des starken Brandes 
und eine Minute nach der Zersetzung (Gase) folgte eine starke Ex¬ 
plosion vom Keller aus. (Es waren brennbare explosive Gase und 
brennendes Material in die Zelluloidstaubkammer gekommen, 
neben welcher unbekannte resp. nie gereinigte „tote“ Baume 
waren (blinder Boden usw.). Die aspirierte Luft der Ventilatoren 
wurde nach vom gegen das Treppenhaus getrieben tmd damit die 
angesogenen Zelluloidgase usw. 

Fur das Verstandnis der Gaswirkungen ist zu beachten, daB 
das Zelluloid beim flammenlosen Verbrennen zuerst einen gelben, 
dicken, zum Husten und zu Tranen reizenden Nebel entwickelt, der 
brennbar ist, resp. explodierte (denn mit der Luft gemisoht bildet er 
ein explosibles Gemenge). Durch die Explosion entstand eine 
neue zweite Kategorie Gase; neben den schon erwahnten, haupt- 
sachlich CO und drittens durch das weitere Verbrennen von 
Zelluloid auch Zyan. Diese Gasentwicklungen folgten sich in wenig 
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Momenten und wurden durch die Explosion in die verschiedensten 
Raume und Stockwerke verteilt. 

E xplosionswirkung. 

(Direkte und indirekte Wirkung der gif tig en Oase.) 

Der Boden direkt iiber dem Keller wurde auf der einen Halfte 
der Fabrik gehoben, die (ca. 8) Arbeiter fielen also in das Ex- 
plosionszentrum, in den Keller. Zwei konnten sich iiber die Keller- 
treppe schwer verbrannt retten. Die helle Stichflamme der Ex* 
plosionsgase und Rauch schlug im Moment der Explosion aus alien 
Fenstem. (Verteilung durch Riemenlocher der Transmission, viel- 
leicht innere Treppe, Treppenhaus und eventuell auch Hom-Ven- 
tilationsrohren und Einsturz von Zwischenwanden.) 

Das war die Schreckenssituation: In diesem Moment beginnt 
das Interesse an der Rettungspsychologie (Besondere Notausgange 
•waren keine; trotz Anregungen der Fabrikinspektion gingen fast 
alle, sicher die Haupttiiren, nach innen auf.) Alarmubungen wurden 
nie gemacht, Schlauche fiir die Hydranten waren im alten, rauch- 
erfiillten Haus, dagegen keine fiir die Hydranten auGer dem Haus. 

Kurze Statistik der Rettung: Im obersten Stockwerk ( dritter 
Stock) wurden alle 21 Personen gerettet (weil der Aufseher im 
Moment der Explosion in der Nahe des Treppenhauses war, die 
Gefahr erkannte und die Leute auf die entgegengesetzte Richtung 
dirigierte. Dort war eine schmale senkrechte Rettungsleiter auf 
eine Terrasse, die jedoch wegen schneller Ausbreitung der Flammen 
nur drei oder vier benutzten; die anderen sprangen auf die Terrasse 
herunter. (NaturgemaG erfolgten hierbei eine Reihe Verletzungen.) 

Vom zioeiten Stock wurde die eine Halfte (hauptsachlich mann- 
liche Arbeiter) auf einen Seitenausgang gewiesen duroh Zuruf eines 
Arbeiters und des Aufsehers. Auf der anderen Seite waren haupt¬ 
sachlich Frauen, die den gewohnten Ausgang aufsuchten. Zum Teil 
konnten sie zuriickgewiesen werden, der andere Teil, mindestens 
12 von diesen in dem von der Explosion nicht betroffenen Stock¬ 
werk, kamen im Treppenhaus um (ca. 8 wurden femer bewuGtlos 
aus einem Fenster gezogen). Eine geringe Zahl fliichtete sich durch 
Einschlagen der Fenster auf die Terrasse, gleich wie alle Arbeiter 
vom dritten Stock. 

Erster Stock. In der einen Halfte, in der der Boden einsturzte, 
kamen alle entweder sofort um oder starben in den ersten 24 Stun- 
den. In der anderen Halfte, wo der Boden nicht einsturzte, jedoch 
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die Fens ter z. T. herausgeschlagen wurden durch die Explosion, 
Wande tind Verschlage einbrachen, ist die Mehrzahl zugrunde ge- 
gangen. 

Ein Teil suchte, analog wie die Frauen des ersten Stoekes, den 
Hauptausgang mit einer nach innen aufgehenden, nicht zu off- 
nenden Tiire. Andere waren sehr verwirrt, gingen auf diese Tiiren 
zu, kamen wieder zuriick, fielen hin, konnten z. T. durch Eingreifen 
von zwei Mannern durch die Fenster gezogen werden, starben 
aber bald nachher. 

Einige, die nicht verbrannt waren, erholten sich, waren aber 
schon bewuBtlos bei der Rettung. Zwei oder drei sprangen direkt 
durch das Fenster, einige suchten durch einen Verschlag in einen 
Anbau zu kommen und gelangten durch diesen Anbau, aber meist 
schwer verbrannt, ins Freie. 

Von den ca. 140 Arbeitem des ersten und zweiten Stoekes dieses 
Baues, wo durch die Explosion nur die Halfte des untersten Bodens 
einstiirzte und wo nur ca. 8 Arbeiter direkt in die Flammen im 
Keller stiirzten, sind durch andere , nicht mit der Explosion direkt 
zusammenhangende Umstdnde , mangels Orientierung und Fiih- 
rung, mangels zweckmaBiger Ausgange direkt ins Freie, noch 
weitere 25 Personen umgekommen. 22 blieben im Gebaude und 
3 starben gleich nachher. 

Die Psychotogie der Rettung und die Erfahrung iiber die 
Hindemisse, die die Geretteten zu liberwinden hatten, geben uns 
praktisch wichtige Anleitungen, wie bei ahnlichen Katastrophen 
die Zahl der Verungliickten auf ein Minimum, d. h. die direkt durch 
die Explosion Betroffenen, reduziert werden kann, und wie die nicht 
direkt von der Explosion Betroffenen, aber von Stichflammen und 
GasenBedrohten gerettet werden konnen auf Grund der Erfahrung 
iiber die Psychologie der Rettung. — 

Die vorliegende Katastrophe hat zwei ganz unabhangige In- 
teressengebiete fiir die Psychiatrie und Neurologie: Die Psychologie 
der aktiven Rettung , die Schreckwirkungen und die Voraussetzung 
der glatten Rettung ohne Zwischenfalle, die Rettung bei Massen- 
katastrophen, speziell Fabrikkatastrophen und Katastrophen in 
offentlichen Gebauden, — femer, zweitens, die Gasgefahren, d. h. 
die Gefahren der komplizierten giftigen Gasgemische bei der Rettung 
und deren Nachtvirkung bei Vberlebenden: Gasgemische von einer 
Perfidie, wie sie kaum erfunden werden konnten, sowohl die Sinne 
reizende undHusten undTranen erregendeGase, die also die Orien¬ 
tierung und die motorische Leistungsfahigkeit und die Koordina- 
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tions-Sicherheit durch Nebenreize storen. Spa ter entstanden nar- 
kotische, betaubende Gifte in Serien, und zwar entstanden un- 
mittelbar vor der Explosion die Verpuffungs- und Explosionsgase 
des Zelluloid (Nitrosegase, Kampher, Harze usw.), dann durch die 
Explosion die giftigen Explosionsgase. Diese Gase und die Stich- 
flammen drangten sich durch alle Tiiren und Treppen, durch Rie- 
menlocher und sogar Ventilatoren als grauschwarze Schwaden 
(Explosionsgase mit viel Kohlenoxyd); aus dem verbrennenden 
Zelluloid entstand weiter noch Cyan. 

Die Tiiren gingen, soweit noch kontrolhert werden konnte, 
alle nach innen auf, sicher alle Tiiren ins Freie. Femer bestanden 
innen zu viel Abteilungen und Korridortiiren, so daB bis ins Freie 
oft 3—4 Tiiren passiert werden muBten, mit Richtungswechsel und 
Neuorientierung in den Flammen und Gasen und in dickem Rauch 
(vergl. Angaben der Geretteten). 

II. Erfahrungen bei der Rettung. 

Die Psychologie der Rettung . 

A. Die aktive Rettung, d. h. die Rettung der Menschen auf 
Grund ihres eigenen Entschlusses und von ihnen zielbewuBt bis 
zur Rettung ins Freie durchgefiihrten Handlungsfolgen aus eigener 
Kraft. Wir haben drei Gruppen. 

1. In auch im Moment der Explosion kalt iiberlegende, die 
Situation beherrschende Individuen, die fast bei alien Katastrophen 
vorkommen. Diese Menschen haben in Bezug auf ihren Charakter 
iiberall in der Welt eine bestimmte Verwandtschaft: Diese Leute 
konnen sich in Sekunden, aus einzelnen Zeichen mid aus der Er- 
fahrung und Dberlegungen iiber die Gefahrlichkeit der Lage besser 
als alle anderen eine annahemd quantitative Vorstettung maehen iiber 
die momentane zeitliche Verteilung der Gefahr. Wenn sie z. B. eine 
Ausgangsmoglichkeit als absolut gefahrlich erfaBt haben, iiberlegen 
sie sich die anderen Moglichkeiten oft unter richtiger Erfassung 
der schnell sich andernden Situationsfolge. Diese sind meist 
imstande, da es sich um Personlichkeiten handelt, die sehr oft 
schon an sich dem Mitarbeiter vertrauenswiirdig erscheinen, die 
Leitung einer bestimmten Gruppe und damit die Fiihrung und Ret¬ 
tung zu iibemehmeii. 

2. Eine zweite Gruppe betrifft einmal sehr selbstandige Leute^ 
die schon friiher ofters (z. B. bei AnlaB von Katastrophen in 
anderen Fabriken ) mit ihren Eigenen oder Kameraden die Gefahren 
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und die Rettungsmoglichkeiten besprochen haben, und solche, die 
auf Grund ihrer Psychologic (wie leichte Epileptiker) auf Grund 
einer ersten aufblitzenden Vorstellung ohne Korrektur durch die 
Wirkliohkeit, einem ganz bestimmten Ziel zustreben, manchmal 
sich retten, sehr oft aber auch verungliicken 1 ). 

Beispiele: Einer loste sich, trotz Wamung, von der groBen 
Gruppe aus dem zweiten Stock los und ging durch das Feuer zum 
Hauptportal, konnte dort nicht herauskommen und fand dort den 
Tod, wahrenddem 30—40 in seiner unmittelbaren Umgebung ohne 
Verletzung auf anderem Wege gerettet wurden, gegen den er oppo- 
nierte. Ein anderer war nicht gerade im Saal, sah das Feuer durch 
das Treppenhaus kommen und fliichtete sich in ein Zimmerchen 
unter dem Dach- Da sich dieses Giebelzimmer mit Rauch fiillte, 
streckte er den Kopf aus dem Giebelfenster. Da der Rauch den Weg 
zu dem Giebelfenster suchte und das Feuer ihm in den Riicken kam, 
faBteer den EntschluB, herunterzuspringen aus ca. 15 Meter Hohe, 
merkt die Gefahren, suchte dann irgend einen Ausweg. In dem Mo¬ 
ment kam dem ca. 30 jahrigen Mann in den Sinn, daB er als Knabe 
auf demTreppengelander oft heruntergerutscht sei und daB er jetzt, 
trotz des Rauches , so den Weg finden wiirde und am schnellsten 
passieren konnte. Er kannte die Richtung, legte sich auf den Bauch, 
Kopf voraus, auf das Treppengelander und lieB sich mit groBer 
Schnelligkeit, indem er sich mit den Handen vorn an dem Treppen¬ 
gelander hielt, durch das Treppenhaus, das ganz mit Rauch gefullt 
war, gleiten. Zwei Treppenwendungen konnte er sich halten, bei 
der dritten flog er herunter und gliicklicherweise in der Richtung 
gegen ein eingeschlagenes Fenster, durch das er sich retten 
konnte. 

Wenige hatten fur sich nur das Ziel, durch das vor ihnen als 
helles Viereck erscheinende Fenster zu kommen und sprangen aus 
oberen Stockwerken. Bei einem mehrstockigen Bau war die Folge 
die, daB die Leute mit starken Verletzungen heruntersprangen oder 
aber: sie retteten sich auf auffalligen Wegen. Zwei Frauen retteten 
sich iiber eine alte Drahtseiltransmission, fiber die sie sonst gewiB 

l ) Zwischen diesen beiderr Gruppen drin finden wir auch bei der Kata- 
strophe in Miimliswil Personen, hauptsachlich Manner, die der Gruppe I 
am n&chsten stehen, die eine falsche Richtung einschlugen und von falschen 
Voretellungen ausgingen, die aber die Gefahr einsehen und dann haufig die 
ihnen unbewuBt folgenden Personen auf die Gefahren aufmerksam machen 
konnen und eine andere Rettung vorsohlagen. 
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unter keinen Umstanden hatten steigen konnen. Auffallig ist auch, 
daB einzelne Personen, ohne jede andere Stoning, als daB vielleicht 
ein leichtes Gedrange war, sich auf die Seite driiekten und durch 
irgend ein Fenster von der Hauptmasse abwichen, durch ein Ab- 
trittfenster sich retteten oder selbst in ein Zimmer des brennenden 
Baues zuriick. 

3. Vollstdndig hilflose , unselbstandige Menschen , die zufalligen 
Instinkten, Aufforderungen, Beispielen und ganz uniiberlegten 
Ideenbhtzen folgen, von denen aber die gro/Se Mehrzahl gerettet werden 
kann, sobald jemand eingreift und sobald einigermaflen zugangliche , 
bekannte Notausgange vorhanden sind, soweit die Menschen nicht 
durch die Explosion selbst schwer verletzt sind. Dahin gehoren die 
groBen Gruppen der Geretteten, die iiber die Dacher und durch 
einen Seitenausgang, durch das Turbinenhaus, fliichteten. Dahin 
gehoren aber auch z. B. die 13 verungliickten Madchen aus dem 
Saal (2. Stock) und wahrscheinlich auch die 9 Verungliickten aus 
dem ersten Stock, die in zwei getrennten Abteilungen gearbeitet 
haben. Andere haben sich (ebenfalls einfach aus Gewohnheit) nach 
dem Hauptausgang gedrangt, ca. 7 sind dort aus einem Fenster 
gerettet worden, aber 17 sind dort bewuBtlos geworden, aber doch 
erst in den ersten Minuten nach der Explosions-Katastrophe um- 
gekommen (wahrenddem sie also die Explosionskatastrophe als 
solche vollstandig unverletzt iiberlebt haben). Von dieser groBen 
Gruppe wurden etwa 5 oder 6 durch Zufall, zum Teil schon be¬ 
wuBtlos, aus dem Fenster gerissen, die Mehrzahl starb oder sie 
konnten sich arg verbrannt noch retten und starben am gleichen 
Tage. 

Andere, gerade mehrere Madchen, die spat diesen gleichen Weg 
iiber dieHaupttreppe nahmen, die schon iiber bewuBtlose, brennende 
Menschen hinwegmuBten, trafen weniger giftige Gase und konnten in 
tieferen Etagen, speziell im Keller, durch Einschlagen der Gitter, 
tails duich ein eingeschlagenes Treppenfenster, gerettet werden. 

Einzelne suchten sich in der Richtung des Hauptausganges zu 
retten, sahen dort Feuer, fanden sich nicht mehr zurecht, gingen 
in dem dicken Rauch dem hellen Schimmer eines Fensters zu und 
konnten sich so retten; andere konnten noch durch verschiedene 
Raume hin und her rennen, einer hat in den brennenden Raumen 
6- oder 7 mal Tiiren passiert und im ganzen ca. 100 Meter Weg 
zuriickgelegt. 

Monatsschrift f. Psychiatric u. Neurologle. Bd. XL. Helt 2—3. 7 
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Die Psychologie der Rettung. 

Beispiele von Vberlegungen: Fassung des Rettung sentscldulses, 
Wahl der Rettungswege, 

Wie sehr der momentane Eindruck und die von aujien auf die 
Rettung8ent8chliisse geangstigter Menschen gleich nach der Kata- 
strophe, wirkenden Reize die Einstellung auf die Rettungswege 
bestimmen, geht z. B. aus folgenden drei Angaben hervor: 

Einzel-Rettung en . 

Ein Geretteter, leicht Verbrannter sagte mir, daB er bei der 
Explosion einige Meter nach riickwarts geflogen sei und auf den 
Boden zu liegen kam; in dem Moment habe er nichts gesehen; wie 
er dann erwacht sei und die Augen etwas offnete, sah er gegen 
das Licht eine Menschengestalt sich bewegen; dieser Gestalt ist er 
nachgegangen in gerader Linie: ,,Es war mir, dieser Menschen - 
schatten ziehe mich an, ohne Uberlegung ging ich ihm nach“. 
Nach der Situation und nach den Angaben ist dieser Gerettete, 
wahrscheinlich um die gerade Richtung zu diesem sich bewegenden 
Menschen einzuhalten, iiber Maschinen weggestiegen, die er leicht 
hatte umgehen konnen. 

Ein anderer Geretteter, der ebenfalls riickwarts hingeschleudert 
wurde, empfand im Moment, wie er erwachte, ,,eine Art scharfe 
Kalte im Gesicht“. Beim ersten Reiz dachte er,’daB ihm kaltes 
Wasser ins Gesicht gespritzt wurde. Im Moment sei ihm der Ge- 
danke gekommen, daB es ja noch gar nicht moglich sei, ,,daB man 
schon spritze“; — dann habe er gespiirt, daB sein Schnurbart 
brenne. „Ich habe mir gesagt, wenn du noch etwas so liegen bleibst, 
bist du verloren“. Er drehte sich vom Riicken auf den Bauch und 
kam mit der rechtenHals- und Kopfseite und mit dem rechten Arm 
in die Stichflamme hinein, da er sich iiber die linke Seite drehte und 
mit der rechten Seite etwas in die Hohe kam. Der linke Arm zeigte 
nur spurenweise Verbrennungen. Er rettete sich dann auf etwa 
10—12 Meter Entfemung, kriechend, durch einen erst spater ab- 
gebrannten Aubau, durch den aber schon die Stichflamme schlug. 
Die Flamme erfiillte den ganzen Raum, in den vorderen Abschnitten 
reichte sie bis fast auf den Boden und fegte mit der Gewalt eines 
starken Windes iiber die am Boden Liegenden weg. Die am Boden 
liegenden Personen wurden meist beim Aufstehen oder wenn sie 
sich auf den Bauch drehten, auf der einen Seite, die nach oben kam, 
verbrannt, einige auch am Riicken beim Herauskriechen. 

Eine dritte Beispielart von zu Rettungen fiihrenden tTber- 
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legungen und die Rettungspsychologie illustrierenden Fall: Dieser 
Arbeiter wurde auch etwa 5—6Meternach riickwarts geschleudert, 
zwischen Maschinen hindurch und befand sich dann auf dem Riicken 
auf einer Werkbank, die etwas geschutzt war gegen die Stichflamme, 
durch eine Mauer. Er sah neben sich schwankend einen Mitarbeiter 
vorbeigehen, den er mit der Hand fassen wollte, weil er das Gefiihl 
hatte, daB dieser schwanke und falle; er habe ihn aber nicht erreichen 
konnen. In dem Moment sei ihm der Gedanke an seine Frau auf- 
getaucht, die er von dieser Stelle aus sonst gesehen hatte. In jener 
Gegend sei ein furchtbares Feuer gewesen, Menschen habe er dort 
nicht gesehen. Unmittelbar nachher (das alles im Verlauf von 
wenigen Sekunden) wurde ihm bewuBt, daB er sich durch den Rauch 
da wohl retten konne und die viereckige Tageshelle vor ihm einem 
Fenster entsprechen miisse. Die Fensterscheiben waren durch die 
Explosion herausgeschlagen, aber die Holzstiicke schlug er noch 
mit der Hand ein und sprang durch das Fenster. 

Die Gruppenrettung. 

Die Falle, wo eine groBere Zahl von Personen den gleichen Weg 
suchte, haben die Eigentumlichkeit, daB die Mehrzahl nur ganz 
unbestimmte Angaben maeht fiber ihre ersten Vorstellungen und 
liber ihren leitenden Gedankengang. Die meisten wissen auch gar 
nicht, wer neben ihnen war und wen sie angetroffen haben. Eine 
groBere Zahl weiB auch nicht, daB sie angerufen worden sind vom 
Saalmeister; dieselben haben sehr haufig den Knall der Explosion 
,,nicht gehort“ oder mindestens nicht in Erinnerung. 

(Von den ca. 310 Arbeiterinnen waren ca. 170 in dem durch die Ex¬ 
plosion direkt getroffenen Bau, der vollstandig verbrannte, und etwa 60—70 
im ausgebrannten Anbau. Es wurde jeder einzelne auf Grund der Arbeiter- 
liste in einem Plan am Arbeitsplatz eingezeichntt und entweder in der Fabrik 
selber oder bei den Intelligenteren auf Grund der Plane die verschiedenen 
Wege festgestellt, auf welchen sie sich gerettei hatten. (Die.se Aufnahme zeigte 
bedeutende Abweichungen von den Zeugenangaben und den Akten. Vergl. 
Diss. Dr. r. Schulthefi.) 

An solchen Gruppenbildungen kamen in Betracht: 

1. ca. 30, die gegen das Turbinenhaus gerufen wurden. 

2. Eine Gruppe von ca. 20 im obersten (dritten) Stock, analog 

3. einer kleinen Gruppe im zweiten Stock, die ebenfalls gegen die 
Terrasse eines Anbaues drangte. 

4. Dann vor allem die verschiedenen Gruppen, die gegen den 
Haupteingang steuerten. 

* * 

* 

7* 
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Die ersten Arbeiterinnen, die sich durch die Haupttreppe 
rettenwollten, sindalle tot, vergiftet liegen geblieben, einige konnten 
aus einem Fenster gerissen werden. Nach der ersten Gruppe wurde 
wahrscheinlich eine weitere Gruppe zurxickgetrieben gegen den 
anderen Ansgang und die zuletzt Hinuntergehenden (3. Gruppe) 
kamen schon in weniger giftige Gase und konnte z. T. gerettet 
werden (2 Personen). 

Die eine gibt sehr gleichmaBige und zuverlassige Auskunft. 
Sie war nicht direkt in einem Hauptraum, sondem in einem Neben- 
raum und ging nicht direkt in den raucherfiillten Saal, es blieb ihr 
aber nicht anderes iibrig (da von jenem Zimmer nur ein Ausgang 
war), namlich in den Saal und vom Saal auf die Treppe zu gehen. 

Das Treppenhaus war damals, als sie auf die Treppe kam, 
nicht mehr mit der Stichflamme gefiillt, aber zwischen den Treppen 
stieg ein starker Qualm auf, so daB es im Treppenhaus ganz dunkel 
war. Sie streifte am Boden liegende menschliche Korper. Sie sah 
auch und erkannte auch ein Madchen 3 Treppen tiefer, das nicht 
sehr lange Zeit vor ihr herunter ging und das unten an der Treppe 
auf dem Gesicht lag ohne jcde Bewegung und ohne jedes Stohnen. 
Sie erkannte das Madchen, weil das Haar mit den vielen Zelluloid- 
kammen darin sehr hell brannte und der Rauch in der Umgebung 
Helligkeit auf das Gesicht zuriickicarf, so daB sie die Ziige erkennen 
konnte. Sie ging dann weiter hinunter. Ohne zu sehen, muBte 
sie iiber unbewegliche Menschenkorper hinweggehen. Im untersten 
Stockwerk, also im Keller, weiB sie scheinbar nichts mehr, was 
sie dort angetroffen hat; sie weiB nicht mehr, ob sie Menschen 
angetroffen hat, stohnen gehort hat; sie kam geradeaus in den 
Raum der Zentralheizung (und zwar hatte sie nur sehr kleine 
Verbrennungen. Dagegen verbrannte sie sich an der Zentralheizung 
an den Beinen und FiiBen, typische, scharf begrenzte, quere 
Verbrennungen, weil sie auf den Zentralheizungsrohren stand, 
das Gesicht an die vergitterte Kelleroffnung hielt, um frische Luft 
zu bekcmmen.) Durch mehrere Hydranten wurde jenes Gebiet 

Eine sehr groBe Zahl wurde durch die Explosion umgeworfen, die~o 
verloren auch dadurch die Orientierung. (Madchen, die sich beim ersten 
Feuerschein gefliichtet hatten, geben an, daB 63 fiirchterlich lange gegangen 
sei, bi3 die ersten Geretteten aus den Tiiren und Fenstem gekommen seien. 
Andere bekundeten, sie hatten im Moment nach der Explosion starr wie 
versteinert stehende Manner gesehen, die in den Handen noch die ent- 
flammten Zelluloidk&mme usw. hielten und sie nicht fallen lieBen. Daher 
sind so merkwiirdig ausgepragte Verbrennungen der Hande entstanden. 
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von Brand frei gehalten, gekiihlt und gleichzeitig durch den 
Strahl frische Luft mit hineingetrieben. In diesem Zeitmoment 
wirkte auch schon das Treppenhaus als Kamin und half unten 
die giftigen Gase nach oben absaugen, so daB nach einem be- 
atimmten Zwischenraum zwischen der Explosion und dem spateren 
Brand die untersten Abschnitte des Gebaudes von Giftgasen 
ziemlich frei waren. 

Eine zweite Arbeiterin macht andere, etwas unbestimmte, 
vielleieht iibertriebene Angaben, und zeigt vor allem Neigung, die 
.suggestive Wirkung ihrer Erzahlung zu erhohen. So behauptet sie, 
£ie sei in einem groBen Menschenknauel nach unten gekommen, sie 
sei fiber Leichen gegangen, sei dort hingefallen und speziell bei der 
genannten von der oben beschriebenen Geretteten, beobachteten 
brennenden Bekannten, sei sie hingesunken, habe sich aufgerafft. 

Die Angabe ist wohl falsch (vielleieht pseudologisch erf unden). 
Die Angaben dieses Madchens sind unbestimmt (wahrenddem die 
Angaben der ersten Arbeiterin sehr gleichartig, detaiUiert bestimmt 
und tiberzeugend sind). Die zweite Arbeiterin weiB auch gar nicht, 
ob sie die Betreffende gekannt hat, ob es hell war oder nicht, auch 
nicht, warum es hell war. Dann behauptet sie, sie sei fiber Leichen 
nach oben geklettert und dann durch ein Fenster entflohen, das 
inzwischen geoffnet worden war. 

Da Augenzeugen unter solchen Umstanden nicht fiber alle 
Situationen vorhanden sind, ist der direkte Beweis durch Augen¬ 
zeugen nicht zu erbringen, jedoch der ebenso sichere Beweis durch 
den Vergleich des materiell physikalisch-physiologisch Moglichen 
und dessen, was die Person schildert (Zeugen waren hier recht un- 
zuverlassig). 

Pseudologische Helden finden sich. bei jeder Katastrophe, die 
nach und nach ein Bild ausgestalten, sogar auch den Joumalisten 
gegenfiber die Gesprachigen sind und die fibersichtlich dargestellten 
Erfahrungen mit einer groBen Genugtuung auBem und immer und 
immer noch mehr dazu tun, indem sie Angaben der andem und 
allgemeine Uberlegungen so nach ihrem Wahrscheinlichkeitsgeffihl 
zusammensetzen. Solche Aussagen sind so wohl ffir grundlegende 
Untersuchungen ffir die Psychologie der Rettung wie auch ffir 
Untersuchungen fiber den physikalischen und zeithchen Verlauf der 
Vorgange sehr unzuverlassig und mfissen eigentlich prinzipiell aus- 
geschaltetwerden. (Sie sindaber sehroftdiewesentlichenGrundlagen 
der Beschreibongen und vieler schiefer Angaben in Zeitungen). 
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Zahl der durch die Geretteten passierten Turen und Fenster. 


1. Estrich. 

1 Fenster .18 Arbeiter 

1 Tiir und 1 Fenster. 1 

3 Turen und 1 Fenster. 1 ,, 


2. I. Stock: a) Saal. 

1 Fenster .10 Personen 

1 Tiir und 1 Fenster.1 Person 

2 Tiiren und 1 Fenster.4 Personen 

3 Tiiren und 1 Durchgang.35 „ 

2 Durehgange, 3 Tiiren und 1 Fenster ... 1 Person 

b) Abort. 

4 Tiiren und 1 Durchgang.3 Personen 

c) Auswascherei. 

2 Tiiren.7 ,, 


3. ErdgeschoB 

a) Raum in der Siidostecke des alten Baues und 
Poliererei. 

1 Fenster .4 


b) AbreiBerei. 

1 Fenster . 

1 Fenster und 1 Durchgang . . . 
1 Durchgang und 3 Tiiren . . . . 
1 Durchgang und 5 Tiiren . . . . 

c) Abort. 

1 Tiir und 1 Fenster. 

2 Tiiren und 1 Fenster. 

d) Zuschickerei (so weit feststellbar). 

1 Fenster. 

2 Tiiren. 

3 Tiiren. 

e) Verschlag des Werkfiihrere. 

1 Durchgang und 3 Tiiren . . . . 

f) Neubau. 

1 Fenster . 

1 Tiire. 

2 Tiiren. 


1 Person 
1 „ 

5 Personen 

1 Person 

1 „ 

1 „ 

1 „ 

1 „ 

1 „ 

2 Personen 

1 Mann 
5 Personen 
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Total. 


1. 1 Tiir passierten.5 P.ersonen 


2. 2 Tiiren 

3. 3 „ 

4. 4 „ 

5. 5 „ 

6 . 6 „ 

1 Fenster 
8 . 1 „ 

9. 1 
10. 1 
11 . 1 


;> 30 ,, 

.1 

„ 42 

,.3 

,, .1 Person 

,, 35 Personen 

und 1 Tiir passierten.4 „ 

» 2 Tiiren „ ...... 5 

,, 3 ,, ,, .1 Person 

r; i 

J) w J) >J . . 99 

Total der befragten 1 ) Geretteten 133 Personen 


Dabei wnrden Durchgange auch als Tiiren gerechnet. 

B. Die passive Rettung, die Rettung durch Dritte, die Reiter 
spielten in Bezug auf die Zahl der Geretteten eine geringe Rolle bei 
dieser Katastrophe. 

Die Zahl der passiv durch Dritte Geretteten ist auch absolut 
sehr klein. Die Rettung durch bloBes Zurufen, ohne daB sich die die 
Rettung fordernden Personen selbst groBerLebensgefahr aussetzten, 
sondem der Umgebung nur zuriefen, welchen Weg sie selbst zur 
Rettung wahlen wiirden, kann als Rettung mit Lebensgefahr 
nicht in Betracht gezogen werden. Natiirlich waren sie als Anregung 
und Orientierung auBerordentlich wichtig, aber sie sind im Grunde 
genommen nur eine Art Ersatz geworden fur die fehlenden Alarm- 
iibungen, die Bezeichnung und Instandhaltung typischer Not- 
ausgange (Ausgange direkt ins Freie oder auf vor den Raumen 
liegende Terrassen, ohne Passieren von Tiiren im Innern des Ge- 
baudes und ohne Richtungswechsel im Innern des Gebaudes, ohne 
groBere Niveaudifferenz, bei nach auBen aufgehenden Tiiren und 
Maximaldistanz von 10—15 Meter vom Arbeitsplatz). 

Durch personliches Eingreifen Dritter wurden walirscheinlich 
hochstens 10 Personen gerettet , und zwar fast alle schwer verbrannt. 
Davon retteten sich mit bloBer Unterstiitzung etwa 5, 4—5 waren 
schon bewuBtlos und muBten hQrausgerissen oder geschleppt 
werden aus dem Feuer. Ich gebe hier drei Erlebnisse von an der 
Rettung beteiligten Arbeitem: 


0 NB. Die Zusammenstellung umfafit nur diejenigen Geretteten, die 
im Moment der Explosion nooh im Gebaude waren. Die Zahl der im Neubau 
besch&ftigten Arbeiter, die sehon beim ersten Feuer flohen, sind nicht in- 
begriffen. Dr. Paul v . SchuUhefi. 
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A., 55 Jahre alt, wollte das entstehende Zelluloidfeuer lose hen 
helfen. 4 Im Moment der Explosion stand er wahrscheinlich etwas 
hinter einem (Glas-)Verschlag. Er wurde deshalb mit dem Ver- 
schlag, der auf ihn fiel, weggeschleudert mit leichten (Glas-) Ver- 
letzungen, aber nicht verbrannt, und zwar kam er an eine Stelle 
zu liegen, wo die /SWcMlamme nicht hingriff, wo noch wenig Rauch 
und Feuer war. Beim Aufmachen der Augen bemerkte er einen Be- 
kannten, der schwankend an ihm vorbeiging, den er halten wollte, 
als er noch auf dem Riicken auf einer Bank lag, auf die er hinge- 
schleudert worden war. 

Er fand sich in der auBeren Reihe Maschinen, auf einer Werk- 
bank Uegend. (,,Es miissen eine Reihe Treibriemen heruntergefalien 
sein, sonst konnte ich nicht dorthin so direkt gekommen sein“.) 
Dann offnet er die Augen, sucht Helle und Umrisse eines Fensters, 
da er sich schon oft gesagt habe, ,,wenn etwas passiert, kann man 
da nur durch ein Fens ter sich retten“. 

Dann denkt er an seine Frau im brennenden Nebenbau. 
Er sieht Feuer in der Abteilung der Frau (durch einen Glasverschlag). 
,,In der vorderen Abteilung scheint noch mehr Feuer als hinten 
und in der Nahe des Neubaues“. 

Dann treten in ihm Vorstellungen und Antriebe nach ver- 
schiedenen Richtungen auf: ,,Ich will die Frau retten, den Weg 
suchen, mich retten*er wird durch die Helle geleitet und den 
Schimmer der Form eines Fensters, das entscheidet die Wahl des 
Rettungsweges; er schlagt am Fenster noch die Zwischenspangen 
heraus, springt aus dem Fenster, geht dem Gebaude entlang in die 
Gegend der Fenster, wo seine Frau arbeitete. Er erkennt jedoch 
jenes Fenster nicht genau. Er sieht in einem Fenster drei ziellos 
schwankend sich bewegende Gestalten. So steht er auf der 
vorstehenden Fundamentmauer, kann hineinsehen, zwei der 
brennenden Frauen fassen und herausreiBen, die er an der Mauer 
auf denBoden legt und liegen lalit. (Spater wurden sie durchandere 
geloscht. Diese Frauen gingen spater, z. T. ohne Kleider, aber noch 
ohne Hilfe den Weg nach dem Dorfe und wurden dort in den nach- 
sten zwei Wirtschaftshausen in arztliche Behandlung genommen.) 

„Sie waren schon nicht recht bewufit, sonst hatten sie leicht hinaus- 
springen konnen. Auf einem 4 cm breiten Vorsprung, welcher sich an der 
Mauer hinzieht, stehend, konnte ich zwei derselben mit ziemlich leichter 
Miihe herausziehen. Bei der letzten bemerkte ich noch zwei Arme auf der 
Briistung. Der Korper jener war aber noch im Arbeitsraume, jedenfalls 
knieend am Boden. Um diese zu fassen, muflte ich auf die innere Briistung, 
wo mir aber der Qualm auf der Lunge arg zusetzte; ich packte sie an den 
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Armen, streifte aber beim Ziehen die verbrannte Haut und Fleisch ab und 
fiel riicklings wieder hinaus. Sofort sprang ich wieder hinauf, faBte sie an 
den Kleidem imd brachte sie auf das Fenster, so daB der Kopf im Freien war. 
In dem Augenblick schlugen die Flammen gegen mich und aus dem Fenster 
imd ich muBte das Opfer liegen lassen.“ H. hat sie dann herausgenommen. 

A. sieht eine weitere Person ,,iiber der Maschine liegen" oder 
sinken. Er steigt durch den Rauch in das Gebaude, kann die Person 
am Genick packen und herausreiBen, fiihlt sich aber sehr libel im 
Rauch und dann kraftlos. Dann geht er nach vorn zum Haupt- 
tor; ,,damals war noch niemand vor dem Haus bei der Haupttlir". 
Ein Arbeiter klopft an die vergitterten oberen Fenster der Tiire, 
d'e er nicht offnen kann; A. sieht hinter dem Tiirfenster eine Reihe 
Kopfe, die dann zu schwanken beginnen. Er holte ein Wagenbrett 
herbei, schlagt die Tur unten ein, aber es sind eiseme Beschlage, 
quer liber die Tiir, die Menschen nicht durchlassen durch die Liicken 
im Holz. Inzwischen erfolgten Rettungen durch das Treppen- 
fenster. Arbeiter J. kam auch an die Tiire. ,,L. sieht erst unten 
durch die Liicke, er scheint sich zu erholen, dann sinken um ihn die 
andem zu Boden. Da war noch kein Feuer (aber bald) an der Tiir“. 
Dann geht A. verzweifelt weg, da er die Frau nicht findet und 
niemand mehr herauskommt und da er die Menschen an der Tiire 
hat hinfallen sehen und iiberall immer mehr Hitze, Gase heraus- 
kommen. Er sucht seine Tochter in der andem Fabrik. — An seinen 
Zustand erinnert er sich nicht mehr recht. 

Die Tochter sagt: „Ich glaubte, der Vater sei irrsinnig ge- 
worden, er war nicht stark schwarz, er war sehr blaB, schrecklich, 
wie tot, zitterte Iiberall, hatte kalte Hande, stotterte". Zuerst 
faBte sie nicht, was er wollte, ,,Ich weiB nicht genau, was er sagte. 
Ich hatte nur groBe Angst und Mitleid mit dem Vater“. 

A. hat also sicker drei Personen aus einem brennenden Raume 
geholt, er mu/Sts in diesen brennenden Raum hineinsteigen, um die 
dritte brennende Person herauszuholen. Er soli nachher sckwanlcend 
und unsicher gegangen sein. Er selbst erzahlt sehr objektiv nach 
ca. 1 Monat, aber gerat dabei leicht in Erregung, bei der Schilderung, 
wie Feuer und Rauch gegen ihn geschlagen hatten. 

Arbeiter H. scheint, so weit sich A. erinnert, von der anderen 
Seite, ,,also von der Portalseite zwischen Bach und brennendem 
Gebaude" an das Feuer gekommen zu sein, wo A. zwei Personen, 
die er nicht mehr kannte, herausgezogen hat. Dort hat er wahr- 
8cheinlich A. ein oder zwei von den Madchen abgenommen, vom 
brennenden Haus weggetragen und geloscht und die bis ans Fenster 
geschleppten herausgezogen. 
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Arbeiter J. war mit einem andem Arbeiter in dem oberen Stock 
des Turbinenhauses, das in keiner direkten Verbindung stand mit 
dem Explosionsherd. Er horte dort nnr ein ,,diimpfes Surren“, 
nahm an der Starke dieses Gerausches (das neben den Tnrbinen 
und den Transmissionen auBerordentlich stark erschien) an, es 
sei etwas passiert, stieg liber dieLeiter henmter zur Auswascherei 
und zurPassarelle und kam dort, mit sich rettendenPersonen iiber 
die Passarelle ins Freie und ging zum Hauptportal. Wer kam mit 
ihm nach vom zum Portal ? Was machte er zuerst, traf er A., der 
die Fullung mit einem Wagenbrett einschlug? Nichts Sicheres 
zu erfahren. 

Die Schildenmg von A. in Bezug auf die Beobachtungen hinter 
dem Fenster des Hauptportals ist sehr typisch und sicker beob- 
achtet, auch schon nach den Bewegungen, die er mir vormachte; 
er sieht noch die Bewegungen, speziell bei Fragen. A. sagt nun, 
daB er wohl zuerst vor allem an die Haupttiir gekommen sei, denn 
da schildert er, wie er den Laden von dem dort stehenden Wagen 
genommen habe, da sonst alles eingeschlossen war und die Tiir ein- 
geschlagen habe, wie der Arbeiter L. hinter der Tiir Luft gesucht 
habe, sich bewegt habe und wie das Feuer gekommen sei und andere 
zuerst und dann auch Arbeiter L. umgesunken sei. Arbeiter J. 
habe das Fenster im Treppenhaus zwischen dem Portal und dem 
1. Stock eingeschlagen und dort ca. 6 Madchen herausgeholfen 
und wie es scheint, war er auch dabei, das Gitter bei der Zentral- 
heizung, wo zuletzt noch ein Madchen aus dem Keller gerettet 
werden konnte, zu entfernen. 

J. fiihlte sich etwa 4 Wochen unwohl, speziell Kopfweh, er 
gibt den Gasen schuld. Wer ihm bei den Rettungen von den Ar- 
beitern half, steht nicht fest. 

Alle diese Arbeiter waren auch bei der Rettung den kohlen- 
oxydhaltigen Gasen ausgesetzt. Man sieht auch hier, daB das CO 
die Psyche ungleich veriindert. Manche werden sofort unsicher, 
manche sind relativ lange auffallig klar, meist sehr blaB, beob- 
achten in der Zeit eigenartig scharf; auch die Erinnerung ist in 
mancher Beziehung sehr gut; ich konnte an mir selbst analoge Be¬ 
obachtungen machen in Courrieres. 

Psychologie der Not-Ausgange und der Orientierung nach der 

Katastrophe. 

In unserem Falle gingen leider eine Reihe von Tiiren (vielleicht 
alle) nach einwarts auf. Die Gewerbeinspektion betrachtete als 
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Notausgange bloBe Ausgangskombinationen, auch wenn anf dem 
Wege nach auBen 3—4 Tiiren im Innem des Gebaudes zu passieren 
waren, auch wenn von einer Tiir zur andem ein oder mehrere 
Richtungswechsel, (d. h. also eine Neuorientiening in den Flammen, 
Giftgasen und Rauch) notig war. Wie unpsychologisch dies© 
Anforderung an Notausgange ist, zeigen die furchterlichen Folgen 
der Katastrophe. Man muB sich nur vorstellen, daB im SchrecJcen 
desorientiert, mit eingeengtem BewuBtsein, vielleicht schon ver- 
letzt , eine N eu-Orientierung im Feuer resp. Stichflammen und Rauch - 
qualm mit Nitrosengasen eine grofie Schwierigkeit ist. (Einer gab 
an, daB er sich nur zurecht gefunden habe, weil er auf den Boden 
gegriffen habe und so eine bestimmte Art von Bodenrichtung sich 
habe vorstellen konnen.) Andere sind, wie oben erwahnt, an irgend 
einer Stelle dieses komplizierten Ausgangssystemes vor einem 
Hemmnis liegen geblieben. Denn neben den Nitrosengasen entstand 
bei der Explosion Kohlenoxyd, wie bei jedem Brand, und vom 
Zelluloid noch Zyan. Wenn jemand nach der Explosion zielbewuBt 
in 15 m Distanz einen Ausgang ins Freie weiB, halt er fast unbewuBt 
den Atem an und drangt vorwarts in dieser Riehtung und gelangt 
ins Freie. MuB er aber 2 oder 3 Tiiren suchen, tasten, unter stark 
tranenden Augen, in stark reizenden Gasen, die auf ihn einwirken, 
und ihn ganz an der gewohnten Raumorientierung mit den Augen 
hemmten, dann ist er bald gezwungen zu atmen. Diese Gase 
nehmen ihm dann weiter an sich schon die bewuBte, klare Orien- 
tierungsfahigkeit, bedingen die Schwache der Beine; die Leute 
8inken hin. Wenn sie unter die Feuer- und Rauchzone gelangen, 
konnen sie noch einige Zeit leben, manchmal sich erholen und selten 
sich retten, wenn in der Zwischenzeit die giftigen Gase nach oben 
abgezogen sind. Andere aber — und das ist die Mehrzahl — bleiben 
liegen, sterben an den giftigen Gasen oder aber werden durch Fort- 
schreiten des Brandes von neuem in den Bereich des Feuers ge- 
zogen und verbrennen. 

Man sieht aus dieser Erfahrung , ivie notwendig es ist, dafi man 
psychologische Begriffe als Grundlage der Kriterien z. B. fur die Not¬ 
ausgange verwendet. Es ist femer gewiB evident, daB die physi- 
kalischen, chemischen und technischen Eigenarten der Gefahren 
in jeder Industrie iiberlegt werden miissen in ihren psychologischen 
Anforderungen, sowohl in Bezug auf die Vermeidung, wie auf Unter- 
driickung der Gefahr im Anfang, jedoch vor allem. auch in Bezug 
auf die Beschrankung der Gefahr oder des Ungliickes auf ein Mini¬ 
mum, sowohl in ortlicher wie in zeitlicher Hinsicht. Man muB sich 
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bei jeder solche Gefahren bietenden Industrieanlage Rechenschaft 
geben, welche Umstande die Orientierung storten bei friiheren 
Katastrophen! 

Ubersicht fiber die rettungshemmenden Umstande. 

1. Die Schreckwirkung durch Knall und Erschiitterung. 

2. Viele wurden zu Boden geschleudert und so desorientiert. 

3. Die plotzliche ,,blitzartige“ Verteilung der Stichflamme 
und Rauches durch Treppenhaus, Riemenlocher, Ventilationsein- 
richtungen (,,Flammen kamen aus den Saugem“ durch Riick- 
schlagen der Gasexplosion; vielleicht waren explosible Gase in 
den Rohren). 

4. Zuerst entstanden die Augen und Lungen zu Husten 
reizenden Gase und 

5. dicker, dunkler Rauch, und dann durch Explosion ein Brand 
von Zelluloid. 

6. Giftige und narkotisch wirkende Gase, so erklaren sich 

7. Schwierigkeiten der Orientierung bei den vielen zu passie- 
renden Tiiren, die z. T. einwarts aufgingen. 

8. GroBe Distanzen, ofters Richtungswechsel im Innem des 
brennenden Baues, dabei 

9. Mangel an Alarmubungen und Aufklarung. 

Die Psychologie der Vbung, d. h. der voravsgegangenen Uberlegungen 
und der Suggestion bei Explosionen in stark besetzten Hausern; 

die Panik . 

Bei dieser Katastrophe zeigen sich alle Abstufungen der psycho- 
logischen Wirkungen: die Explosion erfolgte im Keller , die Stich¬ 
flamme schlug durch das ganze Haus bis in den dritten Stock. 
Trotzdem sind alle Insassen des dritten Stockes gerettet worden 
im Gegensatz zu anderen Explosionskatastrophen, weil sofort durch 
<len Meister, der die Gefahr sah und die Rettung nach der andem 
Richtung anordnete, so daB alle sich retten konnten, allerdings 
wegen der Schnelligkeit der Flammenwirkung und bei der unzu- 
reichenden Notleiter sich mechanische Verletzungen, Verstauch- 
ungen (durch Sturz und Abspriinge) und Briiche zuzogen. 

Im Gegensatz zu den Erfahrungen bei vielen andern Explosionen 
und Katastrophen wurden also hier gerade alle im obersten Stock 
gerettet, wahrenddem die unteren Stockwerke bedeutend mehr 
Opferhatten: im Brandherd Umgekommene, schwer Verletzte, die 
^pater starben, und viele leicht Verletzte. 
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Im zweitcn Stockwerk kam ebenfalls, die das BewuBtsein ein- 
stellende orientierende, bestimmte befehlende Mitteilung des Saal- 
meisters in Betracht, der allerdings zufallig gerade in den Neben- 
r&umen war, durch welche eine Rettung erfolgen konnte. Er rief 
hinein in den Saal (in dem mindestens 80 Personen arbeiteten) und 
wies die Leute nach der Richtung. Die meisten erinnern sich aber 
nicht an die Worte. Das ist sehr charakteristisch, daB in solchen 
Zustanden der Panik, der groBen uniibersehbaren Gefahren, schon 
die Tatsache der sicheren, befehlenden (spez. bekannten) Menschen- 
stimme die erschreckten und verwirrten Menschen nach einer be- 
8timmten Richtung leiten kann. Zirka 40—50 und vor allem 
diejenigen Personen auf der Seite des Nebenausganges des Saales,. 
denen von hier gerufen wurde, haben sich alle ohne Verletzungen 
gerettet. Auf der gegeniiberliegenden Seite, von wo aus wegen des 
Rauches der Meister nicht mehr gesehen werden konnte, wo auch 
die Stinune nicht deutlich die Richtung wies, ist weitaus die 
Mehrzahl, speziell Frauen und Madchen, verungliickt: 13 blieben 
im brennenden Bau und kamen direkt wahrend der Katastrophe 
um, ca. 8 wurden spater gerettet, z. T. schon bewuBtlos, einige 
retteten sich durch die Fenster. 

Von dieser Gruppe, die vielleicht 30 (bis 40) Personen umfaBt 
hat, hat sich ein Teil auf eigene Faust nach derselben Richtung ge- 
fliichtet, wie die Personen im obersten Stock, letztere sind alle, mit 
Ausnahme von mechanischen Verletzungen, von der Katastrophe 
nicht beriihrt worden, auBer einzelnen kleinerr Verbrennungen, 
wahrscheinhch durch aus den Fenstem schlagenden Stichflammen. 
Die iibrigen stiirzten alle in der Richtung des Treppenhauses und 
des Hauptportales; einzelne Arbeiter von der Seite mit Nebenaus- 
gang, wo alles hindrangte, gingen aus einem bestimmten Trot& 
ebenfalls nach jener Tiir. Einer dieser Arbeiter kam zuriick und 
warnte und trieb einen Teil der Madchen nach dem noch gangbaren 
Ausgang, alle anderen, die sich selbst iiberlassen blieben, rannten 
in den Feuerherd und die Gasgefahr hinein. 

13 sind nach allem sehr schnell durch die giftigen Gase be¬ 
wuBtlos geworden, 6 oder 7 konnten durch Einschlagen des Treppen- 
hausfensters durch die Rettungsmannschaft zum Teil schon be¬ 
wuBtlos noch herausgezogen werden — andere fliichteten in den 
Keller — eine konnte dort nach Einschlagen des Gitters gerettet 
werden. 

Als besondere Erfahrungen bei Rettungen zeigen sich auch 
in unserem Fall, daB sicher friiher schon haufig gemachte t)ber~ 
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bei jeder solche Gefahren bietenden Industrieanlage Rechenschaft 
geben, welche Umstande die Orientierung storten bei friiheren 
Katastrophen! 

Ubersicht fiber die rettungshemmenden Umstande. 

1. Die Schreekwirkung durch Knall und Erschiittening. 

2. Viele wurden zu Boden geschleudert und so desorientiert. 

3. Die plotzliche ,,blitzartige“ Verteilung der Stichflamme 
und Rauches durch Treppenhaus, Riemenlocher, Ventilationsein- 
richtungen (,,Flammen kamen aus den Saugern“ durch Rfick- 
schlagen der Gasexplosion; vielleicht waren explosible Gase in 
den Rohren). 

4. Zuerst entstanden die Augen und Lungen zu Husten 
reizenden Gase und 

5. dicker, dunkler Rauch, und dann durch Explosion ein Brand 
von Zelluloid. 

6. Giftige und narkotisch wirkende Gase, so erklaren sich 

7. Schwierigkeiten der Orientierung bei den vielen zu passie- 
renden Tfiren, die z. T. einwarts aufgingen. 

8. GroBe Distanzen, ofters Richtungswechsel im Innem des 
brennenden Baues, dabei 

9. Mangel an Alarmubungen und Aufklarung. 

Die Psychologie der Vbung , d. h. der voravsgegangenen Vberlegungen 
und der Suggestion bei Explosionen in stark besetzten Hausern; 

die Panik. 

Bei dieser Katastrophe zeigen sich alle Abstufungen der psycho- 
logischen Wirkungen: die Explosion erfolgte im Keller , die Stich¬ 
flamme schlug durch das ganze Haus bis in den dritten Stock. 
Trotzdem sind alle Insassen des dritten Stockes gerettet worden 
im Gegensatz zu anderen Explosionskatastrophen, weil sofort durch 
-den Meister, der die Gefahr sah und die Rettung nach der andem 
Richtung anordnete, so daB alle sich retten konnten, allerdings 
wegen der Schnelligkeit der Flammenwirkung und bei der unzu- 
reichenden Notleiter sich mechanische Verletzungen, Verstauch- 
ungen (durch Sturz und Absprunge) und Briiche zuzogen. 

Im Gegensatz zu den Erfahrungen bei vielen andem Explosionen 
und Katastrophen wurden also hier gerade alle im obersten Stock 
gerettet, wahrenddem die unteren Stockwerke bedeutend mehr 
Opfer hatten: im Brandherd Umgekommene, schwer Verletzte, die 
-spater starben, und viele leicht Verletzte. 
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Im zweitcn Stockwerk kam ebenfalls, die das BewuBtsein ein- 
stellende orientierende, bestimmte befehlende Mitteilung des Saal- 
meisters in Betracht, der allerdings zufallig gerade in den Neben- 
raumen war, durch welche eine Rettung erfolgen konnte. Er rief 
hinein in den Saal (in dem mindestens 80 Personen arbeiteten) und 
wies die Leute nach der Richtung. Die meisten erinnern sich aber 
nicht an die Worte. Das ist sehr charakteristisch, daB in solchen 
Zustanden der Panik, der groBen uniibersehbaren Gefahren, schon 
die Tatsache der sicheren, befehlenden (spez. bekannten) Menschen- 
stimme die erschreckten und verwirrten Menschen nach einer be- 
8timmten Richtung leiten kann. Zirka 40—50 und vor allem 
diejenigen Personen auf der Seite des Nebenausganges des Saales, 
denen von hier gerufen wurde, haben sich alle ohne Verletzungen 
gerettet. Auf der gegenuberliegenden Seite, von wo aus wegen des 
Rauches der Meister nicht mehr gesehen werden konnte, wo auch 
die Stimme nicht deutlich die Richtung wies, ist weitaus die 
Mehrzahl, speziell Frauen und Madchen, verungliickt: 13 blieben 
im brennenden Bau und kamen direkt wahrend der Katastrophe 
um, ca. 8 wurden spater gerettet, z. T. schon bewuBtlos, einige 
retteten sich durch die Fenster. 

Von dieser Gruppe, die vielleicht 30 (bis 40) Personen umfaBt 
hat, hat sich ein Teil auf eigene Faust nach derselben Richtung ge- 
fliichtet, wie die Personen im obersten Stock, letztere sind alle, mit 
Ausnahme von mechanischen Verletzungen, von der Katastrophe 
nicht beriihrt worden, auBer einzelnen kleinenr Verbrennungen, 
wahracheinlich durch aus den Fenstem schlagenden Stichflammen. 
Die iibrigen stiirzten alle in der Richtung des Treppenhauses und 
des Hauptportales; einzelne Arbeiter von der Seite mit Nebenaus- 
gang, wo alles hindrangte, gingen aus einem bestimmten Trotz. 
ebenfalls nach jener Tiir. Einer dieser Arbeiter kam zuriick und 
warnte und trieb einen Teil der Madchen nach dem noch gangbaren 
Ausgang, alle anderen, die sich selbst iiberlassen blieben, rannten 
in den Feuerherd und die Gasgefahr hinein. 

13 sind nach allem sehr schnell durch die giftigen Gase be¬ 
wuBtlos geworden, 6 oder 7 konnten durch Einschlagen des Treppen- 
hausfensters durch die Rettungsmannschaft zum Teil schon be¬ 
wuBtlos noch herausgezogen werden — andere fliichteten in den 
Keller — eine konnte dort nach Einschlagen des Gitters gerettet 
werden. 

Als besondere Erfahrungen bei Rettungen zeigen sich auch 
in unserem Fall, daB sicher friiher schon haufig gemachte t)ber- 
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boi jeder solche Gefahren bietenden Industrieanlage Rechenschaft 
geben, welche Umstande die Orientierung storten bei friiheren 
Katastrophea! 

tlbersicht fiber die rettungshemmenden Umstande. 

1. Die Schreckwirkung durch Knall und Erschiitterung. 

2. Viele wurden zu Boden geschleudert und so desorientiert. 

3. Die plotzliche ,,blitzartige“ Verteilung der Stichflamme 
und Rauches durch Treppenhaus, Riemenlocher, Ventilationsein- 
richtungen (,,Flammen kamen aus den Saugem“ durch Riick- 
schlagen der Gasexplosion; vielleicht waren explosible Gase in 
den Rohren). 

4. Zuerst entstanden die Augen und Lungen zu Husten 
reizenden Gase und 

5. dicker, dunkler Rauch, und dann durch Explosion ein Brand 
von Zelluloid. 

8. Giftige und narkotisch wirkende Gase, so erklaren sich 

7. Schwierigkeiten der Orientierung bei den vielen zu passie- 
renden Tiiren, die z. T. einwarts aufgingen. 

8. GroBe Distanzen, ofters Richtungswechsel im Innem des 
brennenden Baues, dabei 

9. Mangel an Alarmubungen und Aufklarung. 

Die Psychologie der Vbung , d . h. der vorausgegangenen Vberlegungen 
und der Suggestion bei Explosionen in stark besetzten Hausern; 

die Panik. 

Bei dieser Katastrophe zeigen sich alle Abstufungen der psycho- 
logischen Wirkungen: die Explosion erfolgte im Keller , die Stich- 
flamme schlug durch das ganze Haus bis in den dritten Stock. 
Trotzdem sind alle Insassen des dritten Stockes gerettet worden 
im Gegensatz zu anderen Explosionskatastrophen, weil sofort durch 
<ien Meister, der die Gefahr sah und die Rettung nach der andem 
Richtung anordnete, so daB alle sich retten konnten, allerdings 
wegen der Schnelligkeit der Flammenwirkung und bei der unzu- 
reichenden Notleiter sich mechanische Verletzungen, Verstaach- 
ungen (durch Sturz und Abspriinge) und Briiche zuzogen. 

Im Gegensatz zu den Erfahrungen bei vielen andem Explosionen 
und Katastrophen wurden also hier gerade alle im obersten Stock 
gerettet, wahrenddem die unteren Stockwerke bedeutend mehr 
Opfer hatten: im Brandherd Umgekommene, schwer Verletzte, die 
^pater starben, und viele leicht Verletzte. 
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Im zweitcn Stockwerk kam ebenfalls, die das BewuBtsein ein- 
stellende orientierende, bestimmte befehlende Mitteilung des Saal- 
meisters in Betracht, der allerdings zufallig gerade in den Neben- 
raumen war, durch welche eine Rettnng erfolgen konnte. Er rief 
hinein in den Saal (in dem mindestens 80 Personen arbeiteten) und 
wies die Leute nach der Richtung. Die meisten erinnern sich aber 
nicht an die Worte. Das ist sehr charakteristisch, daB in solchen 
Zustanden der Panik, der groBen uniibersehbaren Gefahren, schon 
die Tatsache der sicheren, befehlenden (spez. bekannten) Menschen- 
8timme die erschreckten und verwirrten Menschen nach einer be- 
stimmten Richtung lei ten kann. Zirka 40—50 und vor allem 
diejenigen Personen auf der Seite des Nebenausganges des Saales^ 
denen von hier gerufen wurde, haben sich alle ohne Verletzungen 
gerettet. Auf der gegeniiberliegenden Seite, von wo aus wegen des 
Rauches der Meister nicht mehr gesehen werden konnte, wo auch 
die Stimme nicht deutlich die Richtung wies, ist weitaus die 
Mehrzahl, speziell Frauen und Madchen, verungliickt: 13 blieben 
im brennenden Bau und kamen direkt wahrend der Katastrophe 
um, ca. 8 wurden spater gerettet, z. T. schon bewuBtlos, einige 
retteten sich durch die Fenster. 

Von dieser Gruppe, die vielleicht 30 (bis 40) Personen umfaBt 
hat, hat sich ein Teil auf eigene Faust nach derselben Richtung ge- 
fliichtet, wie die Personen im obersten Stock, letztere sind alle, mit 
Ausnahine von mechanischen Verletzungen, von der Katastrophe 
nicht beriihrt worden, auBer einzelnen kleineir Verbrennungen, 
wahrscheinlich durch aus den Fenstern schlagenden Stichflammen. 
Die xibrigen stiirzten alle in der Richtung des Treppenhauses und 
des Hauptportales; einzelne Arbeiter von der Seite mit Nebenaus- 
gang, wo alles hindrangte, gingen aus einem bestimmten Trotz. 
ebenfalls nach jener Ttir. Einer dieser Arbeiter kam zuriick und 
warnte und trieb einen Teil der Madchen nach dem noch gangbaren 
Ausgang, alle anderen, die sich selbst iiberlassen blieben, rannten 
in den Feuerherd und die Gasgefahr hinein. 

13 sind nach allem sehr schnell durch die giftigen Gase be¬ 
wuBtlos geworden, 6 oder 7 konnten durch Einschlagen des Treppen- 
hausfensters durch die Rettungsmannschaft zum Teil schon be¬ 
wuBtlos noch herausgezogen werden — andere fliichteten in den 
Keller — eine konnte dort nach Einschlagen des Gitters gerettet 
werden. 

Als besondere Erfahrungen bei Rettungen zeigen sich auch 
in unserem Fall, daB sicher friiher schon haufig gemachte t)ber- 
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legungen ,,fiber die Rettungsmoglichkeit im Fall eines Brandes“ 
bei einer Reihe von Menschen im Katastrophenmoment wirksam 
werden, aber — und diese Erfahrung machte ich eigentlich immer 
wieder — nur bei praktisch denkenden, intelligenten alteren 
Mannem, seltener bei der Jugend und ganz selten bei Frauen und 
jugendlichen Arbeiterinnen. Dagegen erweist sich hier, wie bei 
anderen Katastrophen, die Suggestion des Befehles im Moment der 
beginnenden Panik als absolut zwingend. An denjenigen Orten, 
wo unter 20—50 Leu ten mindestens einer oder zwei waren, die 
autoritar und bestimmt dirigierten, wurden alle gerettet, und nur 
wenige irrten aus Zufall ab und aus personlicher Eigenart. Daraus 
ist gewiB der SchluB zu ziehen, daB Instruktionen mindestens fur 
oinzelne Beauftragte auch in den Fabriken mit groBem Arbeiter- 
wechsel, aber auch im Theater, Kino, Versammlungshausern von 
groBem Wert sind, daB mindestens einige wenige Personen fur den 
Fall einer Katastrophe instruiert sind, nach welchen Richtungen 
sie ruhig, bestimmt, zielbewuBt die Menschen lenken miissen. 

DaB dahin die Alarmiibungen gehoren, daB die eindringliche 
Bezeichnung der Notausgange wichtig ist und daB sehr viele 
Menschen fast unbewuBt im Notfall auf die Notausgange hin- 
drangen, ist in weitgehendstem MaBe zu verwerten, zumal ein 
Hinauskommen ins Freie meistens gleichbedeutend ist mit 
Rettung. 

Die Entstehung der die Rettungshandlungen auslosenden Ge - 
danken und Schliisse ist ein besonderer Teil der praktischen Psycho - 
logie, den man eben nur bei genauer Analyse der bei Katastrophen 
Geretteten in seinen objektiven Bestandteilen feststellen kann. 

Es ergeben sich daraus bestimmte Postulate, resp. Bestati- 
gungen der Anleitungen einzelner Gewerbe- und Fabrikinspek- 
tionen, aber gleichzeitig noch ein weiterer Ausbau, insofem es sich 
um Anpassung bei alten Einrichtungen und alten Betrieben handelt, 
welche besonders groBe Gefahren in sich schlieBen und bei denen 
die groBen Gefahren nur etwas kompensiert werden konnen durch 
ganz besondere oder ausgezeichnete Schutz- oder Rettungsein- 
richtungen. 

Gerade die Beachtung dieser Seite der Schutz- undRettungs- 
psychologie scheint mir eine sehr wesentliche Aufgabe der Gewerbe- 
und Fakrikinspektion zu sein. Eine einheitliche Auffassung dieser 
Aufgabe und das Verstandnis fur die Psychologie der Rettung scheint 
mir ein absolut wichtiges Postulat fur die Ausbildung dieser Organe. 
Denn, wenn in einer groBen Zahl von Katastrophen sich fur die 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Zangger, Erfahrungen bei einer Zelluloidkatastrophe. Ill 

Mehrzahl der Opfer immer und immer wieder die gleichen Ursaclien 
zeigen, ist es natiirlich lacherlich, von bloBer Theorie zu reden, wie 
das etwa noch geschieht. 

In unserem Fall zeigt sich, daB bei ganz systematischem Vor- 
gehen bei derartigen Katastrophen sogar ungeniigende und kom- 
plizierte Rettungswege geniigen. Wir wollen aber hervorheben, 
daB bei einer groBen Zahl von Geretteten (aber hier weniger als 
bei anderen Katastrophen) auf die Gefahr des Drangens auf den 
Treppen hingewiesen wird. 

Fiir eineExplosionskatastrophe mit Feuer, Stichflamme, Rauch 
zeigte sich gerade die Gefahr bei dieser komplizierten Fabrik, vor 
allem daB Notausgange nach auBen aufgehen sollen, ebener Erde 
ins Freie, oder auf Terrassen, ohne Zwischentiiren und je ein Not- 
ausgang von 1,2—1,5 m Breite auf 10—15 Arbeiter notwendig ist; 
der Weg ins Freie soli nicht kompliziert sein durch vielen Richtungs- 
wechsel oder gar durch Tiiren, die groBte Distanz soli hochstens 
15 m betragen (eine Forderung, die gerade fiir die Zelluloidfabriken 
die osterreichischen Gewerbeinspektoren schon 1908 aufstellten). 

* * 

* 

Nach den psychologischen Untersuchungen, die die auBer- 
ordentlichen Schwankungen der Zeugenaussagen in ihrer Zuver- 
lassigkeit bewiesen haben (auch statistisch), ist es gewiB verstand- 
lich, daB die Augenzeugen bei Katastrophen noch bedeutend un- 
zuverlassiger sind. (Bei derartigen Katastrophen wirkt der Schreck 
durch die Explosion mit Feuererscheinung, Knall, Erschiitterung, 
Hinstiirzen, zusammen mit den verschiedenartigen giftigen Gasen 
einengend auf das BewuBtsein, storend auf Merkfahigkeit und Ge- 
dachtnis.) 

Die Vergleichung von personlich genau erhobenen Zeugen¬ 
aussagen, von mehreren hundert Zeugen iiber einen zeitlich genau de- 
finierten Moment der Explosion, gibt seinerseits ein sehr interessantes 
Bild iiber die BeeinfluBbarkeit der psychischen Vorgange durch 
solche auBere Einwirkungen. Die charakteristischen Vorgange der 
Katastrophe jedoch zeichnen sich meist auf Grand einfaoherer 
Naturgesetze sowohl auf den menschlichen Korper, wie auf den 
toten Gegenstanden sehr deutlich ab. Zu'r Rekonstraktion des Vor- 
ganges und zum RiickschluB auf Ausgangspunkt und Ursache 
sind die Feststellungen der physikalischen und chemischen Ein¬ 
wirkungen auf den menschlichen Korper deshalb besonders wichtig 
und unersetzlich, weil der menschliche Korper ganz besondere 
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und bekannte Empfindlichkeitsgrade zeigt, also die physikalisch- 
chemischen Vorgange in charakteristischer Art zu registrieren 
vermag. 

Die Geretteten zeigen das Abbild der Vorgange bis zu einem 
bestimmten Moment, dem Moment, als sie das Milieu verlieBen und 
damit meist die Spuren der eigentlichen Katastrophe oder deren 
Einleitung; wahrenddem durch den Ausbruch des Brandes an alien 
Gegenstanden sonst die ersten Spuren zerstort werden, auch an den 
Leichen, finden wir sie an den Geretteten 1 ). Ich fiihrte als Beispiel 
die Beobachtungen des ersten Arztes und eines Spitalarztes fiber 
die Geretteten an. 

Die Geretteten waren fast alle verbrannt, sie kamen zum Teil in Be¬ 
ll and lung von sehr verschiedenen Arzten; 8 wurden sofort in die kantonalen 
Krankenanstalten gebracht, speziell dem Chefarzt fiel die Amnesie und die 
starke psychische Veranderung auf bei Einzelnen, die im Laufe der ersten 
12—24 Stunden starben. Herr Dr. S. gab mir iiber 26 Beobachtungen Aus- 
kunft. 6 von den Verletzten kamen sofort in das Spital, die meisten andem 
zeigten einseitige oberflachliche Verbrennungen neben mechanischen Ver- 
letzungen durch Einsturz, Sprung usw. Bei 3 leicht Verletzten fielen ihm 
Apathie und Unsicherheit auf; bei einer relativ spat Geretteten aus- 
gesprochene Aufregung. 

„Ein groBer Teil ist Marz 1916 noch in Behandlung; die Narben sind 
noch lange nicht reaktionslos; bei einigen treten jetzt noch haufig Blasen 
auf wie zu Beginn der Verbrennung. Ein Patient hatte vom 3. —10. Tage 
zwei eigenartige Erscheinungen: Kontinuierliche Pulshohe von 160—170; an- 
haltendes Zwerchfellschluchzen, das dem Pat. keine Minute Ruhe gonnte; 
alle Therapie versagte. (Dr. v. B .).“ 

Die neurologischen Nachwirkungen bei Uberlebenden 
der Katastrophe. 

Gerade durch Massenunglticksfalle ist es die letzten Jahrzehnte 
gelungen, die ungleiche Reaktion von verschiedenen Menschen auf 
gleichartige schadliche Ursachen zu erkennen 2 ). 

Die Erkenntnis, daB ein Kausalzusammenhang zwischen be¬ 
stimmten, sehr verschiedenartigen Erkrankungsformen und der 
gleichenUrsachebestehenkann, macht ersteine gerechte Anwendung 
der sozialen Gesetzgebung und der Versicherungsgesetze moglich. 

*) Die Verletzungen beweisen die Stellungen im Moment der Ex¬ 
plosion und den Lauf der Stichflammen: fast alle leicht Verbrannten 
haben nu_ Einseitige Verbrennungen, z. B. linke Hand und linke Hals- 
seite, oder Geeicht. 

*) Wir haben in dieser Richtung von unserem Institut aus eine 
relativ groBe Zahl von Katastrophen untersucht. 
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Diese Untersuchungen halfen aber andererseits auch das 
reaktive Krankheitsbild in der Variationsbreite nach der statisti- 

/ 

schen Seite zu betrachten, statt nach engbegrenzten scharfen Schul- 
krankheitsbildem. Gerade die nenrologischen und psychiatrischen 
Storungen, die sich nach Traumen einstellen, bekommen in Bezug 
auf die Bedeutung ihrer kausal-atiologischen Diagnose gerade dann 
ein Maximum des Interesses, wenn die therapeutischen Aussiohten 
ein Minimum erreicht haben (bei bleibendem Nachteil). Gerade in 
diesem Gebiet bekommt das Erfassen der Differenzen der bio- 
logischen Kausalitat gegeniiber der nach Rechtszwecken ausge- 
bildeten Kausalitat des Rechtes seine ganz besondere Bedeutung 
fur die Erfiillung der medizinischen Aufgaben, weil iiberhaupt nur 
Mediziner die fur die Anwendung dieser Gesetze notigen Kausal- 
zusammenhange feststellen konnen. 

Zur Frage der Psychologie der Industrien 
und der spezifisehen fur Industrien charakteristischen Gefahren 
mit katastrophalem Charakter. 

Da wir die Psychologie in alien Gebieten gleichmaBig ausbauen 
miissen und uns bewuBt werden miissen, daB eine nur einseitige 
Verwertung (wie z. B. der Psychologie der Zeugenaussagen) sehr 
gefahrlich ist, miissen wir gerade die Psychologie der Industrien 
und deren Gefahren und besonders der Gefahr bringenden Spezial- 
begebenheiten im sozialen Leben, die wir experimenteU nicht wieder- 
holen konnen , beim Einzelungliicke genau untersuchen, um auf 
Grund dieser Psychologie die Erfolg versprechenden MaBnahmen 
zu erkeimen. Denn die Absicht vieler Verordnungen und Vor- 
schriften, wie auch mancher Gesetze ist ja doch nichts anderes, 
al8 auf Grund der Erkenntnis der Schutzmoglichkeiten die Pflichten 
festzustellen, systematisch auf die Gefahren Riicksicht zu nehmen, 
die wir zusammenfassen konnen unter dem Begriff der Psychologie 
des Schutzes: Sowohl del* Psychologie der Rettung wie der Prd - 
vention . 

Ganz besondere Aufgaben bietet eine Analyse der Psychologie 
bei Katastrophen. Da ist eine Psychologie der schnellen Ent- 
scheide bei Gefahren notwendig. Es muB vorhergesehen und an- 
geordnet werden, daB unter den gegebenen Verhaltnissen die 
Rettung8moglichkeiten derart psychologisch angepaBt vorgesehen 
werden, daB nach der Durchschnittspsychologie der Arbeiter bei 
in den betreffenden Betrieben vorkommenden Katastrophen 
mbglichst wenig Verungliickimgen erfolgen. 

MoMtatchrifl L Psychiatric a. Neurologic. Bd. XL. Heft 2—3. S 
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Wenn wir diesen Gesichtspunkt anerkennen und wenn wir 
unsere Erfahrungen bei 36 Katastrophen beiziehen, dann er- 
geben sich drei Reihen von Tatsaehen, die in Bezug auf die Schutz- 
und Rettungspsychologie beaehtet werden sollten: 

1. Die Eigenart der Betriebseinrichtung und die Eigenart der 
betreffenden Industrie-Gefahren (wie z. B. das Zelluloid, Kunst- 
seide, als Typus), bei welohen auf Grund der physikalischen und 
chemischen Untersuchung, inkl. der bestehenden technischen Er¬ 
fahrungen, mit wissenschaftlicher Bestimmtheit vorausgesehen 
werden kann, welche Gefahren von spezieller Eigenart vorliegen 
und unter welohen Umstanden die speziellen Gefahren quantitativ 
eine grope Ausdehnung erreichen, daB unter bestimmten gegebenen 
Verhaltnissen zwangsldufig eine Kataatrophe erfolgen mup. 

2. Mit diesen Tatsaehen zusammen miissen wir vergleiohen: 
die Ursaohen bei analogen Katastrophen in gleichen Industrien 
und verwandten Industrien und die Frage, wodurch die Wahr- 
soheinlichkeit der Entstehung einer ausgedehnten Katastrophe auf 
ein Minimum reduziert werden kann, z. B. durch welche Mittel 
ein Brand sicher beschra.okt werden kann, und 

3. miissen wir uns die groBe Reihe der Erfahrungen bei den 
Geretteten der verechiedenen Katastrophen im Einzelfall vorlegen, 
speziell einerseits die Psychologie des Entschlusses und die zur 
Rettung fiihrcnden Vorstellungen und andererseits die Hemmnisse, 
resp. die auflem Ursaohen physikalischer, physiologischer und 
chemischer Art. Mit welohen Mitteln im Spezialfall die Ausbreitung 
einer Initialzundung vermieden werden kann, automatisch oder 
durch Eingreifen, wie die Opfer von Gesundheit und Leben mog- 
liohst auf ein Minimum eingeschrankt werden konnen. 

Ganz besonders schwierig ist die Psychologie der Aufklarung 
fiber Giftgefahren in den Industrien und besonders bei Katastrophen, 
so weit, daB eine sachlich richtige Auffassung herrscht und keine 
bloB verwirrende, hemmende Furcht und kein ruchloser Leichtsinn. 
Fast immer trifft man das eine oder das andere. Die Aufklarung der 
Techniker ohne Demonstration ist auBerst schwierig, die Psycho¬ 
logie der Aufklarung der Massen noch schwieriger. 

Bei Katastrophen, wie in unserem Fall, ist die Kenntnis 
der giftigen Gase sehr wichtig. Sie beherrscht die ganze Ret¬ 
tung, vor allem die zweckmaBigen Anordnungen und die Mit- 
arbeit der Arzte bei der Rettung, unter Beachtung der zur Ver- 
ffigung stehenden Mittel, der Giftarten, deren Wirkung auf die 
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Psychologic der Arbeiter und der Werkbeamten wie der Rettungs- 
mannschaften. 

Man kann hier vielleicht die erschreckendsten Beobachtungen 
machen iiber das inkonsequente Denken der Menschen, selbst ge- 
bildeter Menschen, mit groBem Verantwortungsgefiihl in anderen 
Gebieten. Z. B. erlebte ich, daB ein Industrieller es als ganz be- 
sonderen Zufall betrachtete, daB bei ihm das Zelluloid zur Ex¬ 
plosion und Vergiftung AnlaB gegeben hat, so daB er kein Bedenken 
trug, sofort wieder gegen die Vorschrift ganz unkontrollierte Zellu- 
loidprodukte von ungeheuer ungleicher Qualitat ohne Kontrolle 
im provisorischen Bau verarbeiten zu lassen (wo er mit Erlaubnis 
der Gemeinde-Regierung nur Horn verarbeiten durfte). 

Ebenso uneinsichtig, ungerecht, weil ununterrichtet, sind 
manche Techniker in Bezug auf die oft schweren Nachkrankheiten 
nach diesen Vergiftungen, die gerade fur die Neurologie und Psy- 
chiatrie so ungeheuer instruktiv sind durch gleichzeitige Beob¬ 
achtungen und Vergleich der verschiedenen Folgen analoger auBerer 
Ursachen. 

Bei der psychologisch en Betrachtung iiber die Katastrophenfolgen 
und deren Vermeidbarkeit tauchen unwillldirlich die weiteren Fragen auf: 
Da die Gefahren sowohl wissenscliaftlich bekannt sind als auch aus anderen 
analogen Katastrophen zu iibertragen, ergibt sich die reohts-psychologische 
Frage der Voraussehbarkeit der Gefahren, der Vermeidbarkeit der Gefahren , 
z. B. der Gasgefahren in diesem Fall. Wessen Aufgabe ist es, diese Gefahren 
vorauszusehen und vorzubeugen, wem mufi oder kann die Einsicht zugemutet 
werden ? Wo beginnt die Pflichtwidrigkeit, die strafrechtliche Unterlassung 
von Pflichten ? 

Man hat sich in der Ge 3 etzgebung oft um die Psychologie der Verant- 
wortung etwas wenig gekummert, zumal bei der Frage der reinen Ersatz - 
haftung. Wenn man Aussicht auf Erfolg der Vermeidung bestimmter Schadi- 
gungen haben will, muB man natiirlich psychologisch vorgehen und die Frage 
aufwerfen: Ist der Betriebsleiter, der Staat, die staatlichen Organe, die Ver- 
8icherung fiir die Durchfiihrung der SchutzmaBnahmen verantwortlich, wer 
ist psychologisch geeignet, haben staatliche Behorden (wie zur Kriegszeit 
die polizeilichen Behorden die Aufgabe haben, den Schutz gegen katastro- 
phales Hereinbrechen von Seuchen usw. vorzusehen) hier spezifische Ver- 
pflichtungen. Inwiefem ist es psychologisch gerechtfertigt, andere Organe, 
die spezielle Erfahrung haben miissen, beizuziehen, event, in welcher Form ? 
Inwieweit ist eine Beiziehung mit ihren andem Aufgaben vereinbar ? Diese 
letzten Fragen werden speziell in Bezug auf die Arzte zu beantworten sein. 
Analogs Aufgaben treffen Betriebsleiter, Techniker, Kontrollorgane ver- 
schiedener Art. Diese Gebiete scheinen vielen sehr einfach zu ordnen. Wer 
materiell, psychologisch und rechtlich solche Ereignisse zu untersuchen hat, 
der muB konstatieren, wie gerade die psychologische Seite sehr wenig be- 
achtet wird. 

8 * 
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Der Stand der medizinischen Kenntnisse iiber Katastrophen. 

Eine psychologisch interessante Frage scheirit mir auch 
folgende: 

Warum fehlte solange die Gbersicht iiber die gesamten mfedi- 
zinisch bedeutsamen Zusammenhange bei Katastrophen ? 

Die verschiedene Art der Reaktion der Menschen auf analoge 
Einwirkungen und die Ungleichheit der physiologischen und neuro- 
tropen Agentien bei derartigen Katastrophen hat heute ein fast 
gewalttatiges Recht auf Beachtung, schon weil der Krieg uns alle 
Formen von Katastrophenwirkungen und deren Folgen zeigt, die bis 
vor kurzem geradezu nie als Gauzes vom medizinischen Standpunkt 
aus untersucht wurden und nur etwa den Gerichtsarzt in alien Zu- 
sammenhangen interessieren muBten. Die Arzte sahen nur die 
Einzelfalle losgelost vom Ganzen, ohne nach Spezialatiologie wie 
Bildvarianten zu fragen. 

Dadurch, daB die verschiedenen Arzte nur einzelne F&lle sahen ohne 
Anschauung, ohne Beziehung pum Vorgang, daB ein Teil der Verletzten 
zuerst durch den einen Arzt, dann spSter durch andere Spital&rzte beobachtet 
wurden, war der Hauptgrund, daB die tlbersicht iiber alle F&lle und in die 
Lehren, welche der Gesamtzusammenhang geben konnte, lange iibersehen 
wurden. Man iibersah die manchmal weitgehend definierbaren, atiologischen 
Verh&ltnisse in Beziehung zu den klinisch eigenartigen Varianten der Krank- 
heitebilder zu verfolgen, die ein ganz be3onders atiologischee Verstandnis 
gewissermaBen durch ein Mas sent xperiment erst eroffnen . Man iibersah in- 
folge der Umstande zwangslaufig, daB es kaum noch ein medizinisches Er- 
fahrungsgebiet gibt und geben kann, in dem den Arzten gleichzeitig neben- 
einander so viele Arten und Abstufungen der pathologischen Reaktionen 
verschieden gearteter Menschen auf gleiche resp. analoge und gleichzeitige 
aufiere Einwirkungen so eindrucksvoll zur Beobachtung und zum Bewufltsein 
kommen konnen, wie bei Katastrophen. Ja, bei der Analyse der Katastrophe 
wird bemerkt, daB man die extremen Varianten der KrankheitszustAnde 
analoger kompletter Atiologie nirgends sonst in dieser etndringlichen Realit&t 
sehenund unmittelbar vergleichen kann in dem zeitlichen Verlauf, wie es nach 
Katastrophen mit Massenunfallen (speziell toxischer Art) moglich ist (be- 
sonders eigenartig in Bezug auf neurologische Folgen), da man hier einer 
iibersichtlichen, gleichzeitigen Demonstration der verschiedenartigen Folgen 
gleicher Ursaclie gegeniibersteht. Unter solchen Umstanden findet man 
durch anschaulichen Vergleich die Varianten der Krankheitsbilder, deren 
innere Verwandtschaft dann oft erst unter solchen Umstanden bemerkt wird, 
weil eben die Gleichzeitigkeit der Beobachtung das Auffinden von Diffe- 
renzen und Analogien nach den psychologischen Gesetzen so stark erleichtert 
und fordert. Diese vergleichende Analj^se der durch gleiche Ursachen be- 
dingten Krankheitszustande ist besonders da wertvoU, wo wir infolge etwas 
beschrankter Erf ah rung leicht geneigt sind, etwa angrenzende, schematische 
Schulkrankheitstypen anzunehmen, wahrenddem diese Mass end emonstration 
der Katastrophe uns zeigt, daB die Erscheinungsform der gleiohen Atiologie 
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viel vielgestaltiger ist ale wir dacbten und daB wir Verstandnis fiir die ganzen 
Folgenserien duroh die Krankheitsbilder erst erwarten miisseiu 

(Ich fand 1906 nach der Katastrophe von Courrieres kaum An- 
deutungen iiber die verschiedenartigen Krankheit3erscheinungen grofier 
Explosions katastrophen.) 

So verzichtete man ungewollt, unter demDruck derUmstande 
eigentlich auf die genaue umfassende, naturwissenschaftliche Kennt- 
ms der Atiologie der medizinischen Folgezustande von Katastrophen 
(und damit bei verschiedenartigen Fallen gleicher Atiologie), die 
sich sonst bei keiner Gelegenheit in ihren Abstufungen so eindracks- 
voll bieten, wie bei Katastrophen. 

Aber auch ganz direkt ist die Kenntnis dieser gewaltigen Ex- 
perimente des Zufalles fiir die Erfiillung der medizinischen Aufgaben 
vielseitig wichtig: Die Verschiedenartigkeit der nicht anatomisch 
lokahsierbaren Erkrankungen, speziell nervoser Art, auf Grand von 
analogen traumatischei* und toxischen Ursachen ist vor allem in 
Bezug auf die rechtlich-k&ussA richtige Beurteilung der verschieden¬ 
artigen Einzelerscheinungen und der Art der kausalen Zusammen- 
hange mit der Katastrophe von groBer Tragweite, besonders des- 
halb, weil nur die Vertiefung der atiologischen Erkenntnisse dieser 
Erkrankungen den Arzt veranlafit, dem Juristen die materiell 
richtige Orientierang fiber den kausalen Zusammenhang zu geben, 
wie ihn z. B. die kausalen Gesetze und Versicherungsgesetze sta- 
tuiert haben. 

Denn die medizinisch-kausale Erkenntnis hat auch fiir die- 
jenigen Falle, in denen die Therapie versagt, groBe rechtlich-medi- 
zinische Bedeutung. Ja, die rechtlich-medizinischen Konseqenzen 
erreichen oft fiir die Klienten dort ein Maximum , wo das thera - 
peutisch-medizinische Konnen und die Aussichten auf Heilung auf 
ein Minimum sinken und deshalb das rein medizinische Interesse 
leicht nachlaBt. In dieses Gebiet gehoren viele Erkrankungen des 
Nervensystems als Folgen von Katastrophen. 

Man iibertrag sehr lange z. T. bis heute die klinischen Sche¬ 
mata auf Grand der auffalligsten Schulsymptome auf diese Falle, 
bis die Versicherangen und die vergleichenden Erfahrungen bei 
grojien Massenkatastrophen zeigten, daB wohl gerade die natur¬ 
wissenschaftliche, weitausgreifende und zuriickgreifende Analyse 
fiber die Atiologie bei Katastrophenfolgen eine Gelegenheit und 
einen Weg bieten, die Pathologie dieser Symptome, derenVariations- 
breiten und Ursachen auf breiter Basis vergleichend in definierten 
Verhaltnissen zu vertiefen. 

Wir scheinen in unserer Psyche so eingerichtet, daB wir sow ohl 
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Weltgesetze wie innere psychische Zusammenhange erst in Kata- 
strophen und Stiirmen suchen mussen und finden konnen, weil nur 
neuartige und aufdringliche Gegensatze die gesetzmaBigen und 
auffallenden Zusammenhange zeigen. 

Sicher ist, daB auch in diesem Krieg von zu einseitig auf die 
traditionelle und erwartete Kriegschirurgie eingestellten Arzte viel 
menschlich-medizinisch versaumt werden muBte — das war ja 
zwangslaufig, wenn auch nicht natumotwendig; denn was eine ver- 
tieftere, richtige medizinische, allgemeine Analyse der Katastrophen 
im Frieden bei einem vertiefteren Gesamtstudium lehren konnte, 
hat man erst nachholen mussen. 

Es ist wohl sicher, daB die Erfahrungen im Krieg fur die medi¬ 
zinische Beachtung und Behandlung auch in Bezug auf die unver- 
meidbar an den spateren technischen Fortschritt gebxmdenen 
Katastrophen der Friedenszeit wertvolle . und umfassende medi¬ 
zinische Interessen schaffen wird. 


(Aus der psychiatrischen Klinik der Universitat Erlangen [Dir. Prof. 

Dr. Specht].) 

Ober Leitungsaphasie und grammatisehe Storungen. 

Von 

Prof. Dr. K. KLEIST 

Oberarzt der Klinik. 

Seitdem ich im Jahre 1905 einen Fall von Leitungsaphasie 
beschrieben habe, sind gleiche Beobachtungen wiederholt mitgeteilt 
worden 1 ). 

*) Kleist , tlber Leitungsaphasie. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 
1905. 17. H. 6. 

Heilbronner , Zur Symptomatologie der Aphasie. Arch. f. Psych. 
43. H. 1 u. 2. Fall. I. (Die Beobachtung wird im Folgenden kurz als Fall 
Heilbronner I angefiihrt.) 

Heilbronner , Zur Riickbildung der sensorischen Aphasie. Arch. £. 
Psych. 46. H. 2. (Fall Heilbronner II.) 

Lewy , Ein ungewohnlicher Fall von Sprachstorung usw. Neurol. 
Zbl. 1908. S. 802. 

Foraterling und Rein , Beitrag zur Lehre von der Leitungsaphasie. 
Ztschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1914. 22. H. 4 u. 5. 

Stertz , Ober die Leitungsaphasie. Monatsschrift f. Psych, u. Neur. 
1914. 35. H. 4. 

Liepmonn und Pappenheim , Pber einen Fall von hOLenannterLeitungs- 
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Ich selbst habe uber ©inen zweiten Fall, der im Folgenden 
eingehend beschieben werden soli, im Jahr© 1909 2 ) kurz berichtet. 
Das Vorkommen des klinischen Symptomenkomplexes Leitungs- 
aphasie kann daher heute als gesichert gelten. Anders steht es mit 
der Deutung und der hirnpathologisehen Grundlage dieser Aphasie- 
form. Die Annahme eines einheitlichen Sprachfeldes, mit der ich 
friiher das klinische Bild der Leitungsaphasie zu deuten gesucht 
habe,vermag nach meiner jetzigen Uberzeugung diesen Symptomen- 
komplex ebensowenig zu erklaren, wie die — damals von mir be- 
kampfte — Unterbrechung einer das sensorische und motorische 
Sprachzentrum verbindenden Bahn. Die neue Auffassung stand 
mir schon seit 1911 fest und war zum groBen Teil niedergeschrieben, 
als der Krieg meine Arbeiten unterbrach. Inzwischen haben Liep- 
mann und Pappenheim 1 ) den ersten auf Serienschnitten unter- 
suchten Himbefund eines Falles von Leitungsaphasie erhoben und 
zugleich eine eigenartige Deutung des Symptomenkomplexes ge- 
gegeben, den sie angesichts dervon ihnennachgewiesenenVerletzung 
des Schlafelappens als eine Spielart der sensorischen Aphasie 
betrachten. Der Liepmann-Pappenheim&oihe Befund gibt zwar alien 
Deutungsversuchen eine bisher entbehrte feste Gnmdlage. Aber 
der von den beiden Forschem eingeschlagene Weg fiihrt — wie ich 
glaube zeigen zu konnen — doch nicht zu einer Erklarung des 
Symptomenbildes. 

Die Frage der Leitungsaphasie beriihrt sich eng mit der des 
sogenannten Agrammatismus. Wie mein erster so zeigte auch der 
hier beschriebene Fall grammatische Storungen und mag dazu 


aphasie mit anatomischem Befund. Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1914. 
27. H. 1. 

Hierzu kommen noch 3, nicht rein© Fall© von Leitungsaphasie von 
Goldstein: Ein Beitrag zur Lehre von der Aphasie. Joum. f. Psych, u. Neur. 
7. 1906. (Verbindung mit starkerer Worttaubheit.) 

Derselbe, Die amnestische und die zentrale Aphasie (Leitungsaphasie.) 
Arch. f. Psych, 48. H. 1. (Verbindung mit Wortamnesie. Tumor.) 

Derselbe, Ein Beitrag zur Lehre von der Bedeutung der Ins el usw. 
Arch, f. Psych. 55. H. 1. (Verbindung mit Wortamnesie, starkerer Worttaub¬ 
heit, Alexie. Cyste.) 

Femer ein alterer, weniger genau untersuchter Fall von Pick. 

Zur Lehre von der sog. Leitungsaphasie. Beitr&ge zur Pathologie und 
path. Anat. des Centralnerv. S. 144 (mitmakroskopischemHimbefund). 1898. 

*) Vorstellung eines bemerkenswerten Falles von Aphasie (Leitungs¬ 
aphasie mit geringer Stoning des Wortklangverst&ndnisses). Arztl. Bezirks- 
verein Erlangen. Miinch. med. Woch. 1909. S. 2659. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



120 K 1 e i 8 t, ber Leitungsaphasie und grammatische Storungen. 


Digitized by 


dienen, die neuerdings mehrfach bearbeitete, aber noch wenig ge- 
klarte Lehre von den grammatischen Sprachstorungen zu fordem. 

Friedrich S., geb. am 24. 11. 1857, Buchhandler aus N., erkrankte 
am 4. 12. 1908— in seinem 52. Lebensjahre— plotzlich unter Kopfschmerzen 
an Sprachstorungen. Im Krankenhause zuN., in dem er vom 4.—21. 12. 
1908 behandelt wurde, konnte er zwar sprechen, fand aber die Worte nicht, 
oder gebrauchte falsche und entstellte Worte. Er war vbllig worttaub 
und konnte nicht mehr lesen und schreiben. In den naohsten Monaten 
besserte sich der Zustand allmahlich; das Sprach verstandnis kehrte zum 
groBten Teil wieder. Zuerst verstand Patient die Sprache ihm bekannter 
Personen, wahrend ihm die Sprache fremder Personen noch unverstandlich 
blieb. Auch das Lesevermogen stellte sich allmahlich wieder her. Seit 
28. 6. 1908 befindet sich S. in der Erlanger psychiatrischen Klinik. 

S. ist Beidhander mit Vberwiegen der linken Hand. Er benutzt bei 
einer Reihe von Fertigkeiten die rechte Hand (schneiden, loffeln, kammen, 
Bleistiftspitzen, Uhraufziehen, Kleider ausklopfen und ausbiirsten, Karten 
ausspielen), fiir andere jedoch die linke, er hat links gefochten und gekegelt, 
er tragt den Spazierstock in der linken Hand, er nahm als Buchhandler die 
Bucher immer mit der linken Hand aus den Gestellen; beim Ringen merkte 
er, daB seine linke Hand die starkere sei; er griff immer mit der linken Hand 
zu, wenn er seinen Hund packen wollte, um ihn vom BeiBen zuriickzuhalien. 

Die linke Pupille ist entrundet, etwas enger als die rechte. Beide Pu- 
pillen verengern sich nur wenig und trage auf Lichteinfall. Verengerung 
beim Nahesehen gut. 

Linker Mundfacialis etwas schwacher als der rechte, beim Lachen 
keine Verschiedenheit. Die Zunge wird gerade herausgestreckt. Der Hande- 
druck war in der ersten Zeit (noch im Jahre 1910) links etwas schwacher 
als rechts; dynamometrisch links40—-60, rechts 60—80. Jetzt ist derH&nde- 
druck beiderseits gleich. Mit dem linken Bein ermiidete S. anfangs eher als 
mit dem rechten. Doch war der Patellar- und Achillessehnenreflex von Anfang 
an rechts etwas starker als links. Beide Kniesehnenreflexe waren in der 
ersten Zeit gesteigert. Sonst keine nervosen Krankheitszeichen. Wasser- 
mann im Blut bei mehrmaliger Untersuchung negativ. Von luetischer In- 
fektion weiB Patient nichts. Blutdruck gesteigert, 170. Innere Organe im 
iibrigen o. B. 

Intelligenz und geistige Regsamkeit wohl erhalten. 

Die Stimmungslage wird durch traurige Anlasse st&rker als normal be- 
einfluBt, doch auch dies nur in m&Bigem Grade. 

Im Hinblickauf die Pupillenstorungen ist trotz des negativen Wasser- 
tnann wohl eine luetische Gebimerkrankung anzunehmen, die im Jahre 1908 
zu GefaflverschluB und Erweichung im Gehim gefiihrt hat. Sicher befindet 
sich ein Herd in der rechten Hemisphare; auf ihn weisen die Zeichen links- 
seitiger Parese hin. Vielleicht enth&lt aber auch die linke GroBhimhalfte 
einen Herd, da die Sehnenreflexe an den Beinen rechts gesteigert sind. 

Die Sprachstorungen hangen wohl — wenigstens hauptsachlich — 
mit dem rechtsliimigen Herd zusammen. Dafur spricht die iiberwiegende 
Linkshandigkeit und die vomehmlich den Mundfacialis betreffende links- 
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seitige Schwaclie. Ob auch ©in in der linken Hemisphere sitzender Herd 
an den Storungen der Spraehe beteiligt ist, wird s pater za iiberlegen sein. 

Die Sprachstorungen haben sich im Laufe des ersten Jalires ein wenig 
gebessert. Spater ist keine wesentliche Anderung mehr eingetreten. 

I. Aphasische Storungen am einzelnen Wort. 

Nachsprechen. 

S. zeigt beim Nachsprechen wi© bei alien Untersuchungen leb- 
haftes Bemtihen. Er spricht oft erst nacb einerWeile, inz wischen macht 
er versuchende Lippenbewegungen und andere Mitbewegungen. Zu- 
weilen kommt er fiber solche unvollkommenen Versuche nioht 
hinaus. Er spricht meist nur, wenn er sich des Gelingens sicher 
glaubt und sagt lieber iiberhaupt nichts, als daB er sich in Fehler 
verstrickt. Daher beruht das Ausbleiben einer Reaktion nicht 
immer und nicht ausschlieBlich auf wirklicher Unfahigkeit, sondern 
zum Teil auch auf absichtlicher Zurfickhaltung. 

Gewohnte und haufig gebrauchteWortewerden im allgemeinen 
besser nachgesprochen als seltene und ungewohnte Worte. Lange 
Worte geraten schlechter als kurze. Einzelne Buchstaben gelingen 
mit ganz vereinzelten Ausnahmen, z. B. e = be, oe = e, ei = ai. 
Sinnlose Lautzusammenstellungen und Worte (fremdsprachige, dem 
Kranken unbekannte) liefern mehr Fehler als sinnvolle und dem 
Kranken verstandliche. Doch kommt es auch vor, daB ein sehr 
gelaufiges oder ein ganz kurzes Wort einmal miBlingt, wie um- 
gekehrt gelegentlich ein seltenes oder unbekanntes Wort wider Er- 
warten ohne Schwierigkeiten nachgesprochen wird. Die Fehler sind 
nicht bestandig. Dieselben Worte, die einmal richtig gesprochen 
werden, stoBen ein andermal auf Hindernisse. Die Fehlreaktionen 
sind ihrer Art nach ganz iiberwiegend Lautfehler. Die Worte 
werden in Bruchstiicken, unter Auslassung und falscher Stellung 
von Lauten und mit eingeschobenen falschen Einzellauten wieder- 
gegeben. Wortfehler , bei denen das vorgesprochene Wort durch 
ein richtig gebildetes anderes Wort ersetzt wird, sind auBerst spar- 
lich, z. B. Seiltanzerin statt Kxmstreiterin, Ziindholz statt Streich- 
holz, Pflaume statt Zwetschge. Ich finde in den gesamten, uber 
6 Jahre sich erstreckenden Untersuchungsprotokollen nur 7 der- 
artige Fehler. Daher beruht auch wohl das haufige Ausbleiben 
jeder Reaktion wesentlich haufiger auf einer Lautfindungsstorung 
als auf erschwerter Weckung des gesamten Wortbegriffes. 
Perseveration — nur als Lautperseveration — ist ebenfalls sehr 
selten. Hinsichtlich der Fehler verhielt sich S. wie die Fall© 
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Liepmann-Pappenheim und Forsterting-Sein, wahrend mein erster 
Fall und die beiden Kranken von Heilbronner, sowie die Falle 
von Stertz und Lewy neben Lautfehlem auch zahlreiche Wort- 
fehler darboten. 

Ein ungefahres MaO der Nachsprechstorung ergibt sich da- 
raus, daO S. bei einer Untersuchung Mitte Januar 1911 von 
50 Gegenstandsbezeichnungen 18 nicht nachzusprechen vermochte, 
15 weitere gelangen erst nach anfanglichen Fehlem und nach 
zweimaligem Vereagen (Untersuchungsreihe S. 124—127). 


Aus den Untersuchungsprotokollen: 


Trommel 

trom.trof 

Verstandnis +, zeigt die 

Zuckerriibe 

kor.mori 

Gegenstande bezw. ihreAb- 

Stiefmiitterchen 

. . .st. . .stief 

bildungen im Bilderbuche. 

Tintenloscher 

— 


Briefwage 

— 


Regen 

+ 


Gregor 

.. .also ein Name 

99 

g_regor.+ 

gar 

k_krem..oder krei 

lambda 

lamp.lam 


Lampe 

+ 


Regenwetter 

Regen... 


Verstanden ? 

ja (deutet nach oben) ... regener _ 


(zeichnet einen Bogen) ... Regensonne 


Arm + 

Feder -f 

Lump bum — 


Cigarre 

Schachtel 

Uhr 

Birke 

Streichholz 

99 

Gartenmauer 

Schnupftabak 

Zwicker 

w 


+ 

+ 

schatel .. + 


+ 

+ 

Ziindholz 

dreich.streich ... 

garten.gartenhaus (deutet eine Um 

friedigung an) 


+ 

+ 

ou 


i 
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Keil 

kei .... keier (ich weiB sehon, zuro 
driicken) 

Ein- 


+ 


Sonne 

+ 


0 

+ 


ul 

u 



+ 


Kante 

— 


>> 

+ 


GroBmutter 



Weltausstellung 

.Welt .... 


Fiillfederhalter 

.f fill .... 


Hemdenknopf 

— 


Feldartillerie 

+ 


Schnurrbarthaar 

Schnurrbart — 


Kavalleriedivision Kavallerie — 


Uhr 

+ 


Feder 

+ 


Gummi 

+ 


Kalender 

+ 


Bleistift 

+ 

_ 

Apotheke 

kap.+ 


Trompete 

t.tr_ 


Glocke 

.+ 


Telephon 

— 


Mantel 

+ 


Amibrust 

+ 


Billard 

.. b ... br_bri .... 


Kerze 

— 


Femglas 

fern_fern.+ 


Phonograph 

femogras 


Federhut 

.feder.feder.+ 


Schilderhaus 

schil.schil. 


Kreide 

bei_brei_ 


Schnurrbart 

+ 


Lampendocht 

— 


amo 

am. 


rubi 

rupi.+ 


alma 

... a ab ... 
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Allmacht 

ach. 

M 

amach. 

99 

al ... aim_ 

Buch 

+ 

bur 

buch.burg.burg ... 

Jammer 

+ 

Andreas 

ang_ang ... anges_ang ... 

Bedeu tung ? 

.. so wie Fritz, so was. 

Andreas 

andre ... ant_antrea .... ant .. antre .. 


so ahnlich wie Alfred. 

aber 

habe ... haber .. 

99 

habe. 

arbor 

aber .... 

Abort 

+ 

Mangan 

am .... ham ... abort .... 

Jude 

Juda ...... ja_-f 

jubet 

+ 

Armee 

+ 

amor 

hamor. 

Simpiizissimus 

— 

Kennen sie das ? Ja, ja .. der beriihmte .. hi ... 

simplex 

simpis ... limpf_simzes ... 

Laub 

plaub .... 

99 

blau .... 

99 

+ 

Radieschen 

(macht allerhand Mundstellungen) ... ra .. 

Verstanden ? 2 ) 

ja das sind die kleinen da ... ra .. 

9 9 

. rabis . ra ? 2 ) — 

Windhund 

.+ 

Vogelhaus 

— 

Verstanden ? 

(deutet ein Haus an) ... wenn die Vogel also 


hinein . .. 

99 

Vogel .... Vogel .... ? — 

Papagei 

+ 

Esel 

—.. 

Verstanden ? 

ja mit den Ohren 


_J_ 

l ) Duroh Zeigen 

im Bilderbuch gepriift. 

2 ) ? bedeutet den fragenden, zweifelnden Tonfall. 
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Pflaume 


>> 

Spazierstock 

Strumpf 

Sens© 

99 

TintenfaB 

99 

Kunstreiterin 
Verstanden ? 

99 

Schimmel 
Zirkusdirektor 
Verstanden ? 

99 

Reif 

Arena 

Verstanden ? 

99 

Feder 

Verstanden ? 
Clown 


Gemse 

Verstanden ? 

Pferd 

Fiillen 

Verstanden ? 

9 • 

Bauer 

Junge 

Hund 

Vogel 

Zuckerhut 

99 

Weinglas 

Tasse 


... mit z glaub ich .. hab schon verstanden 
.Zwetschge . 

. + 

+ 

.... stru ... stru.+ 

Zunze_Senze .... 

Zense .....? — 

tin ten ... tin ten .. (zeigt es)_tinten ... 

+ 

ja, mit der Pferde . . (deutet einen Kreis an.) 
Kunst, Kunstreiter.? 

+ 

.. ja also der erste .... 

Cirkus.circus ... circus — 

.. eis .. Reif .. also Reif . ( + ) 

(deutet Kreis an) . 

ar ... are .... areman — 

. + 

+ 

.. Klauen (meint z. B. Schweineklaue) .. 

.. auch ja, .. Klauner, .. Dummheiten ge- 
macht . .. + { t 

Hemdse . 

auf dem Berge ja .. nicht ber uns . 
emds ... emze ..— 

+ 

ja, kleine. 

fr ... glaub ich ... — 

+ 

+ 

+ 

+ 

.... Zucker ... 

.. + 

.glas-+ 

+ 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 













126 K 1 e i 8 t, fiber Leitungsaphasie und grammatische Storungen. 


Ganseherde 

99 

Verstanden ? 
Malkasten 
Verstanden ? 


99 

Katzenkopf 
Heuschrecke 
Verstanden ? 


99 

Biirste 

99 

Verstanden ? 
Knabe 
Winde 
Turmhahn 

Verstanden ? 


99 

Vogelbauer 

Verstanden 


99 

Blumentopfe 


99 

Truthahn 

Verstanden ? 


99 

Kapelle 

Verstanden ? 


99 

Bergmann 

Verstanden ? 
Kugelhupf 
Verstanden ? 


Eule 

Loffel 

Tamburin 

Verstanden ? 


99 


.. Ganse ... Gans.Ganse 

Ganse.Ganse —. 

.ja, mehrere 


_mal ... malen — 

_katzen_katzen ... + 


+ 


+ 

+ 

+ 

groBer wie Taube . 

bumhahn. 

zum Essen auch — 


vogel ... vogel.vogelt 

+ 

ban ... tau.+ 


.Topf_topf ... vogel ... Topf also 

... mit Blumentopf 
Blumentopfe ... ? —. 
am.t ... am.drom .... 

+ 

+ 

ko.kop. 

+ 

+ 

. + 

... also hinein . + 


kugel ... hupf 
eile.+ 

... fel.Loffel .... + 

Tamburi_Tamburil ... 

+ 

Tambur.Tamburil 
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Lehrer 

+ 

Kahn 

4- 

Hammer 

+ 

Birne 

Bimen. 

Ji 

Birnen — 

Wickelkind 

Kind ... Kinder .... Kinder . 

Verstanden ? 

+ 


Wingel.Wingelkind_ 

Sonntagsreiter 


Verstanden ? 

der Sonntag mit den Pferden 

99 

+ 


Sprachverstdndni8. 

Schon ausden Nachsprechversuchen ergibt sich, daBdasSprach- 
verstandnis nicht ungestort ist. Hat sich doch auch der gegen- 
wartige Zustand aus einer anfanglichen Worttaubheit heraus ent- 
wickelt. In der groBen Mehrzahl der Falle vermochte S. allerdings 
die den vorgesprochenen Worten zugeordneten Gegenstande und 
Abbildungen aufzuzeigen, einigemale auBerte er jedoch „ich hore 
nicht recht“ oder „nicht ganz verstanden“, ,,ich habe es ver- 
loren". 

Er vergaB das vorgesprochene Wort sehr rasch. Wahrend er 
es im allgemeinen bemerkte, wenn seine Beaktion mit dem vorge¬ 
sprochenen Wort nicht ubereinstimmte, glaubte er bei einigen 
Fehlreaktionen doch das Richtige getroffen zu haben. 

Im einzelnen verhalt sich das Sprachverhaltnis folgender- 
maBen: 

Bezeichnungen fiir Gegenstande werden fast ausnahmslos ver- 
standen. Es macht keinen Unterschied, ob kurze oder lange, 
deutsche Worte oder Fremdworte (Telephon, Phonograph u. a.), 
haufig oder selten gebrauchte Worte genannt werden. Bei einer 
Priifung Mitte Januar 1911 wurden von 50 Gegenstandsbezeich- 
nungen nur zwei (Truthahn und Kugelhupf) nicht verstanden; die 
entsprechenden Abbildungen konnten im Bilderbuch nicht gezeigt 
werden. Einige Wochen spa ter wurden dieselben Worte samtlich 
richtig aufgefaBt. Auch die Eigenschafts- und Zeitworter gegen- 
standlicher Bedeutung (z. B. laufen, fallen, schiitteln) werden 
nahezu immer verstanden. 

Die Namen der Korperteile bereiten etwas groBere Schwierig- 
keiten, insofern als diese Worte haufig mehrfach genannt werden 
muBten, bis sie verstanden waren. Aber schlieBlich faBte S. doch 
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von 36 Worten fiir Korperteile all© bis auf 1 rich tig auf. Aus der 
folgenden Untersuchungsreihe ergibt sich, daB 23 korperliche Be- 
zeichnungen sofort verstanden wurden und 12 mehrmals wieder- 
holt werden muBten. Am besten ist das Verstandnis fiir einfache 
Namen wie Nase, Bauch, Brust. Aber auch unter den 18 Be- 
zeichnungen dieser Art fanden sich 3, die dem Kranken mehrere 
Male vorgesprochen werden muBten. Und das eine endgiltig un- 
verstanden gebliebene Worte (Nacken), gehorte zu dieser Gruppe. 
Bei den zusammengesetzten und den aus zwei Worten bestehenden 
Bezeichnungen war die Auffassung mehr behindert. Zum Teil 
handelt es sich da auch um seltenergebrauchte Worte (z. B. Nasen- 
fliigel, Ohrlappchen). 


•Nase + 

Rechtes Auge hab ich nicht gleich verstanden 


,, rechte Auge .... (zeigt das rechte Ohr, 

„ bemerkt den Fehler aber gleich) .. ... + 

Oberlippe ... sehen Sie .. Lippe das hab ich jetzt 

verstanden . (zeigt die Lippen) .... das 
andere nicht, wie wenn das zu rasch gehen 
wiirde ... oben ja, (zeigt in die Hohe).... 
also 

>5 + 


Bauch 4 - 

Riicken .Rxicken .... sehen Sie jetzt hab 

ich ... + 

Linke Hiifte .linke ...... 


„ .die Hiifte ... da hier + 

Bauch + 

Nacken .Nacken .. (zogernd und in ungewohn- 

licher Aussprache .... zeigt zweifelnd 
auf die rechte Backe und weiter nach 
hinten.) 


Meinen Sie Backe ? nein, das ist hier links und rechts. Nacken 

ist somehr das ganze, (deutet den Hals 
von vorn nach hinten an) — 

Der Nacken wird ihm 

gezeigt: Genick_Genick hab ich gewohnlich_ 

Nabel + 
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Kniee .... das ist eigentiimlich ... solche Sachen 

nicht gleich verstehen kann ... beinahe 
aber nicht ganz. 

,, . .Kniee.das ist doch keine eigent- 

liche, (zeigt wieder die rechte Backe) 

,, .wie?. 

,, .... ja am FuB.Kniee, ... zeigt die 

Zehen. 

„ oder aufs Knie.+ 


GesaB + 

Nasenwurzel .am Ohr ? .... (deutet zweifelnd auf 

rechtes Ohrlappchen) 

„ .. kenne ich gamicht ... Nasen .... (zeigt 

aber +) ... Nasenwurzel. 

Ohrlappchen _Ohr ... hab ich verstanden ... 


„ Ohr .... (deutet auf Nasenfliigel) .... 

Nein! .ach ja.+, Ohr ...Ohr ... 

Ohrlappchen. 

Augenbrauen + 

Rechte Hand 4- 

Schnurrbart + 

Linker FuB + 

Zahne + 

rechte Zehen +_hier Zahne (!) 

Linker Oberschenkel .... linker .... hab ich nicht verstanden 

„ .... schenkel ... linker Schenkel .. (zeigt 

linke Wade) 

Nachsprechen! ... Ober .. Oberschenkel (zeigt dann 

sofort +) 

Riickgrat + 

Kehlkopf + 

linke Schulter .... linke ? ... 

„ .+.. • kann es aber nicht nachsprechen 

Zunge + 

Stirne + 

linker Daumen + 

Kopf + 

rechter Zeigefinger +.rechter ... ze .. zi ... zei .. 

zeigen_von zeigen ist es ja .... das 

ist eigentiimlich 

Herz + 

Monatftichrift f. Psychiatrie u. Ncurologte. Bd. XL. Heft 2—3. 9 
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Rachen —. 

„ _es ist da in der Nahe .... deutet auf 

Gegend des Halses ... ragen.-f 

der Rachen. 


Unterkiefer .... ober ... Oberkiefer (zeigt Oberkiefer.) 

,, ... unter ... das ist dann da + 

linke Wade ' + .. wa ... linker Waden. 

Geschlechtsglied + 

Magen + 

Ohrmuschel .+ Ohrmischel .... muschel. 

Nasenfliigel .... nase ?. 


.. + .. nasen . .. kann ich nicht sagen. 


Bei Worten von nicht-gegenstandhcher Bedeutung zeigt sich die 
Auffassung starker beeintrachtigt. 

Von den folgenden 17 abstrakten Bezeichnungen blieben 7 un- 
verstanden. 


Was ist Siinde? 

,, „ Liebe? 

„ „ Traum ? 

,, ,, Sehnsucht 

Was verstehenSie unter Zeit ? 

WissenSie nicht, wasZeit ist i 

Was ist Erinnerung? 

„ „ Eile? 

y » ; y n 

,, Friede? 

,, „ Ehrlichkeit? 


. ja das weiB ich, wenn einer ne 

Siinde macht. 

Beispiel, er schlagt ihn oder 
so was, + 

(nickt) ... Bruder oder sonst. + 
Ja wenn tot .. der eine ist ge- 
storben, + 

sehnt_zehnt .... hab nicht 

recht verstanden — 

die Zeit ... die Zeit.zur Zeit 

... .zur Zeit (zweifelnder Ton- 
fall). 

plotzlich mit verstandnisvoller 
Miene: welche Zeit also .... 
welche Uhr? + 

erinn_erinn — 

ei.hab ich nicht verstanden. 

ei ... in der Eile (nach einigem 
tlberlegen) also Eile + 
fri ... f i ... das andere hab ich 

nicht verstanden_— 

(nachspr. +) Uberlegt, schreibt 
Buchstaben auf den linkenRock- 
arrael — 
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hab ich nicht verstanden, gerade 
wie wenn ich es nicht hore .... 

miB_miBkunst — 

. .wie pfui +.arpt ... ab .. 

.... apf_ 

— (versteht nicht, kann nicht 
nachsprechen) 

+also wie Freude, spricht es mit 
ungewohnlicher Betonung nacli, 
yemiag es nicht zu wiederholen. 

eintr_ eintr _Eintracht; 

(nun auch verstanden) Aus- 
druck nicht nach vielen Sachen 
.... wenn Briider oder sonst + 

... als ob nicht ich veistehe —. 

. es kommt also noch 
+ .. das verstehe ich ganz genau, 
wenn etwas neues kommt. Ein 
Loos konnte auch kommen. 
Nachspr. —. 

Verstandnis fur Farbenbezeichnungen. 

Beim Auswahlen farbiger Wollproben kommen folgende Er- 
rschwerungen vor: 

orange: nimmt zogernd zitronengelb . .. nach langerem Suchen 

+ 

lila: zogert, nimmt erst rosa, dann zweifelnd . . + . 

grau: zeigt braun. dann den griinlichen Einband eines Buches 

.... dann +. 

Verstandnis fur Zahlivorte . 

Der Kranke soli eine genannte Seite in einem Buche auf- 
-schlagen oder eine genannte Anzahl von Schrotkiigelchen aus einer 
jjroBeren Menge nehmen. 

Die einsilbigen Zahlen 1—12 regelmaBig rasch verstanden. Bei 
den 2 und mehrsilbigen Zahlworten bis 100 ofter Fehler, noch 
mehr bei 3 und 4 stelligen Zahlen. 

48 + 

92 _42 ? hab nicht verstanden. 

18 spricht nach, nach einer Pause erst + 

9 * 


, „ MiBgunst ? 


,, „ Abscheu ? 

■?> >> >» 

,, ,, t)berlegenheit 1 

,, Jubel? 


,, ,, Eintracht ? 


Vergangenheit ? 
,, Zukunft? 

, „ Hoffnung ? 
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12 

15 

3 

37 

52 

54 

128 

360 

121 

10 

30 
25 
72 
98 
15 

13 
19 

31 
11 

3 

14 
395 
121 
10 
34 
25 
9 

4 

72 

98 

12 


+ 

+ 

+ 


9 ?.9 ? spricht nach, nach einer Weile-f- 

. 400?_nein 100 wars nicht, 100 glaub ich. 

.314 ?_— 

spricht nach, nach einer Weile + 

es ist, als ob ich es nicht verstehe, und doch hdre ich es. 

.5.5 — 

+ 


+ 

+ 

+ 

+ 


19 .... 13 — 


.... 13 schreibt aber richtig 14, dann f 
.... Seite ? — 

... 100 .... 120 ? . 100 — 

+ 

430 — 


5 .... 45 — 


+ 

+ 


+ 


+ 


72 


Das Verstandnis fur Zahlworte ist also noch schlechter, als 
das fur abstrakte Begriffe. Es ist bemerkenswert, daB Zahlworte 
im Gegensat7 zu anderen Worten nur verstanden wurden, wenn sie 
vorher (laut oder leise) nachgesprochen werden konnten. 

Das Verstandnis fiir Worte fremder Sprachen (nicht Fremd- 
worte) ist nahezu vollig aufgehoben. S. verstand vor seiner Er- 
krankung ziemlich gut Franzosisch, weniger gut Englisch. 

Das Sprachverstandnis ist somit in geringem Grade gestort 
und zeigt sich von drei Umstanden abhangig: von der Lange der 
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Worte, ihrer Bekanntheit (fast vollige Worttaubheit fur fremde 
Sprachen ) und von der Sinnlichkeit der Wortbedeutungen. Wahrend 
Gegenstandsbezeichnungen, Farbenbenennungen und Namen der 
Korperteile nur sehr geringe Storungen aufwiesen, ergaben sich 
^iemlich haufige Versager bei den Zahlworten, demnachst bei den 
Bezeichnungen der abstrakten Begriffe. 

Das Verstandnis von Worten mit geringerer sinnlicher Fiille und 
Deutlichkeit (Zahlen, abstrakte Begriffe) hangt mehr am Wort- 
klang als das der Namen sinnlicher Vorstellungen (Gegenstande, 
Korperteile, Farben). Ein nicht ganz scharf aufgefaBtes Wort wird 
— wenn es sich z. B. um die Bezeichnung Apfel handelt — immer 
noch so viele der zahlreichen sinnlichen Begriffsteile eines Apfels 
wecken, daB das Wort in seiner Bedeutung verstanden wird, 
wahrend ein klanglich ungenau aufgefaBtes Wort abptrakter Be¬ 
deutung viel eher miBverstanden werden wird. Die 8m wenigsten 
gegenstandlichen Worte, die Zahlworte, verstand S. nur, wenn 
es ihm gelungen war, sie nachzusprechen; er bedurfte einer Ver- 
atarkung des Sprachklangs durch eigene Wiederholung. Die Ver- 
sclilechterung des Sprachverstandnisses mit der Abnahme der Sinn¬ 
lichkeit derWortbedeutungen zeigt also — ebenso wie die ungiinstige 
Wirkung der Lange der Worte — an, daB die Storung in der Auf- 
fassung der Wortkldnge , nicht etwa in der des Wortsinnes zu 
auchen ist. 

S. empfindet auch selbst, daB seine Auffassung der Sprach- 
kldnge erschwert ist. Einmal sagte er: ,,Es ist, als ob ich nicht hore, 
und doch hore ich.“ Nach seiner eigenen Angabe entschwindet ihm 
<ler gehorte Klang sehr rasch. Spricht man rascher, so versteht er 
auffallig schlechter. Seine sprachakustische Merkfahigkeit ist — bei 
sonst guter Merkfahigkeit — herabgesetzt. 

Das Sprachverstandnis ghedert sich nun nicht nur in die beiden 
Stufen des Wortklang- und desWortsinnverstandnisses, sondern die 
Wortklangauffassung durchlauft selbst wieder mehrere Staff ein 1 ). 
Bei S. ist sicher eine der tieferen Stufen der Sprachklangauffassung 
gestort. 

Der Zustand steht der reinen Worttaubheit (d. h. einer unvoll- 
atandigen Form derselben) nahe. Es ist schon die unwillkurliche 
Aufmerksamkeit fiir Sprachklange (die sprachakustische Erweckbar- 
keit) beeintrachtigt . Anfangs war das noch mehr der Fall. Es 

x ) Vgl. Picks Stufenaufbau des Sprachenverst&ndnisses. Dber das 
•Sprachverstandnis. Leipzig 1909. 
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kam vor, daB S., wahrend er spracli, auf ©men Zuruf, eine neue- 
Aufforderung nicht achtete. Die Aufmerksamkeit war nach alien 
anderen Richtungen stets sehr gut. Z. B. wendete sich S. sofort um^ 
wenn man ihn nur leise beriihrte. Die Schwererweckbarkeit und 
Schwerfixierbarkeit durch sprachliche Eindriicke suchte S. sicht- 
lich durch vermehrte Anspannung der willkiirlichen Aufmerksam¬ 
keit auszugleichen. Er nimmt selbst wahr, daB er von sprachlichen 
Eindriicken leicht ablenkbar ist. Wenn auf dem Gange Tritte und 
Stimmen ertonen, wenn im Zimmer \on anderen Personen ge- 
sprochen wird, so macht es dem Kranken mehr Mtihe, der Unter- 
suchung zu folgen. Ich habe versucht, nach Art der Bourdonschen 
Probe ein objektives MaB fiirdieHerabsetzungdersprachakustischen 
Aufmerksamkeit zu finden. Es wurde dem Kranken ein Stuck aus 
einer Fibel vorgelesen, und er sollte jedes i durch Heben des 
Zeigefingers anmerken. Unter 25 i lieB er 13 aus. Nebenher sei be- 
merkt, daB S.dieBowrdowscheUnterstreichungsprobe—d.h.dieAuf- 
merksamkeitspriifung auf optischem Gebiet — fehlerlos bewaltigte. 

EinerreinenWorttaubheitistdie unvollkommene Worttaubheit 
S’s. auch darin verwandt, daB sie wie diese—abgesehen von der an- 
fanglichen Besserung — nicht riickbildungsfahig gewesen ist. Sie 
ist nunmehr seit 7 Jahren vollig stabil. Die sogen. kortikale senso- 
rische Aphasie neigt bekannthch sehr zur Riickbildung. 

Ferner ist bei S. in tJbereinstimmung mit der reinen Wort¬ 
taubheit trotz verminderten Sprachverstandnisses das Lesever - 
stdndnis und das Lautlesen nahezu ungestort (vgl. den Abschnitt 
Schriftsprache). 

Erscheinungen von Seelentaubheit bietet S. nicht. Das musika - 
lische Auffas8ungsvermogen ist hochstens in geringem Grade 
herabgesetzt. S. gibt an, daB er die Musikstiicke, die er bei der 
sonntaglichen Parademusik hort, nicht immer gleich erkenne, 
wahrend er friiher ein sehr gutes Musikgedachtnis gehabt habe und 
viel und gern Opern gehort habe. 

Eine Horstorung liegt nicht vor. Herr Dr. Bever , damals 
Assistent an der Erlanger Ohrenklinik, war so freundlich, S. mit der 
kontinuierlichen Tonreihe zu untersuchen. Es ergab sich nur eine 
ganz geringe Herabsetzung der Horscharfe fur hohe Tone. Die 
JBezoJdsche Sprachsexte insbesondere ist bei S. intakt. 

Verhdltnis von Nachsprechen und 8prachverstdndnis. 

Angesichts der nicht ganz unerheblichenErschwerung des Wort- 
klangverstandnisses habe ich mir immer wieder die Frage vorgelegt: 
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kann die Nachsprechstorung nicht einfach eine Folge der mangel- 
haften Wortauffassung sein ? Ein unscharf aufgefaBter Wortklang 
kann natiirlich nicht richtig nachgeahmt werden. Derselbe Wort- 
klang konnte aber — wenn seine Auffassung nicht zu mangelhaft 
i8t — doch noch imstande sein, andere Vorstellungen, die mit ihm 
assoziativ eng verkniipft sind, besonders solche mit eindeutigen 
und zahlreichen sinnlichen Bestandteilen, zu wecken und so 
ein Sinnesverstandnis zu ermoglichen. Tatsachlich faBte S. ja 
auch die Bezeichnungen sinnlicher Vorstellungen besser auf als 
die abstrakter Regriffe. Einer solchen tlberlegung steht aller- 
dings von vomherein das gewaltige Mijiverhalinis zwischen Ver- 
8iandn%8 - und Nachsprechstorung entgegen. Von denselben 50 
Sachbezeichnungen wurden nur 2 nicht verstanden, wahrend 18 
nicht nachgesprochen werden konnten und weitere 15 erst nach an- 
fanglichen Fehlem bezw. nach zweimaligem Vorsagen nachge¬ 
sprochen wurden. 

Es lassen sich aber auch bestimmte Griinde aufzeigen, welche 
lehren, daB neben einer der remen Worttaubheit nahestehenden 
Erschwerung der Sprachklangauffassung die Umsetzung der ge- 
horten Kldnge in Sprachbewegungen beeintrdchtigt ist. 

Schondie Sprechweise S.’s weist hierauf hin. Wer eine fremd- 
artige Sprache mit ihm unbekannten Lauten (z. B. russisch) nach- 
zusprechen versucht, wird nicht, wie S. es tut, gewaltsame Mitbe- 
wegungen machen und oft lange Zeit gar nichts heraus bringen. 

Femer hat S. haufig den gehorten Wortklang richtig im Ge- 
dachtnis und spricht trotzdem falsch nach, oder er ist sich doch mehr 
oder weniger deutlich bewuBt, daB die von ihm ausgesprochenen 
Laute nicht mit denen ubereinstimmen, die er als vorgesprochene in 
Erinnerung hat. Das zeigen die folgenden Untersuchungen, bei 
denen der Kranke jedesmal gefragt wurde, oberglaube richtig nach¬ 
gesprochen zu haben. Es wurden hier hauptsachlich sinnlose 
Lautfolgen geboten. Bei sinnvollen Worten wiirde es dem K^anken 
vielleicht schwer gefalien sein zu unterscheiden, ob er den Wort¬ 
klang oder die Gesamtheit von Wortklang und Wortsinn im Ge- 
dachtnis behalten habe. Bei sinnlosem Material konnte man sicher 
sein, daB Pat. nur den Wortklang, so wie er in seinem Gedachtnis 
haftete, mit den von ihm nachgesprochenen Lauten verglich. 

ip hip.ipf_? 

„ nein das ist wieder anders .. ip ahnlich. 

bidel ... pitel ... (zweifelt an der tJbereinstimmunr) 
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san 

sa 

bal 

brelo 

arlt 

kil 

epi 

kof 


albu 

gimel 

zei 

lei 

pfu 

zoll 

zot 

war es schock 
zot ? 

Zoll? 

ab 

Berlepsch 

bald 

bitter 

bikor 

war es beko ? 
„ ,, bitter? 

„ „ bikor? 

tapu 
aline 


war es abo ? 

mela ? 


+ 

...la., (halt es fiir gleich mit dem Vorge- 
sproehenen) 

+ 

ble.lo ... ? (zweifelt an der tfoerein- 

stimmung.) 

art .... arit .... so ahnlich .. arkt .. zweifelt 
an der Ubereinstimmung) 

+ 

. ... ja ich glaube, daB ich nicht richtig ver- 

standen habe .... Kopf_kof (jetzt mit 

dem Ausdruck der Sicherheit) 

... bf ... opfuf_oder abfuf . ... ? glaub 

ich ... (zweifelt an der Ubereinstimmung) 

.. . gibel_kibel ... kipel. 

(BewuBtsein der Nichtubereinstimmung) 


dci.dei .... nein das ist falsch 

+ 

... ku.nicht ganz richtig 

+ 


tschop_nicht ganz ... schock_oder so 

... ? (zweifelt an der tJbereinstimmung) 
Nein. 

Nein ? 

Ja. 

hap. -p 

.nicht so recht verstanden. 

ball.so hab ich verstanden. 

+ 

.... bek ... oder_? 

(zweifelt an der t)bereinstimmung) 

Nein. 

Nein. 

ja ... birko ... aber nicht richtig. 
baku ... hab ich verstanden. 

... (allerhand Mundbewegungen) .... beike 
oder so? (BewuBtsein der Nichtiiberein- 
stimmung) 

Nein. 

Nein. 
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war es alme ? 
kelu 

Zweifelt. 

.... Kilo ? .... 

(zweifelt an der t)berein- 

war es kilo ? 

„ „ kelo ? 

„ „ kelu ? 

schubi 
knulo 

stimmung) 

Ja. 

Nein. 

Nein. 

_klubo_ 

klebo 

... (zweifelt an der t)ber- 

war es kulo ? 

,, „ knulo? 

„ „ kneli? 

., klobo ? 
al 
ki 

kippe 

einstimmung) 

Nein. 

Nein. 

Nein. 

Nein. 

+ 

.... bicke .... 

dike . 

.... oder .. nicht richtig. 

ra 

il 

re 

abul 

+ 

+ 

+ 

a ... abu. 


Richtig ? Nein. 

telpar 



,, habesverloren. 

>> 

11 

tel. 


ii 

,, Nein. 

obi 

+ 


Ja, 

kiburlet 



11 

11 

di ... tibu. 


,, Nein. 

11 

ti .... tibu. 


„ wei6die3.Silbe 

Parkinson 

parki .. parkitu tii. 

nicht mehr. 
Richtig? ich denke. 

epi 

kalof 

+ 

was 


n 

verschwindet oft.. 


11 

.. ich bring es 

nicht 


ii 

heraus, weiB es 

noch. 


ii 

ka. 


Richtig ? Nein. 

Pallidin 

+ 



arbor 

arbon . erbon . 

. arbon ,, zweifelt. 


Bei der Nachahmung nicht-spraehlicher Laute zeigt sich das 
MiBverhaltnis zwischen besserer Klatigauffassung und Nachbildung 
vielleicht noch deutlicher: 
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S. ahmt richtig nach den brr-Laut des Schaudems, das Rau- 
spern, das Auf- und Ausschnauben von Luft durch die Nase. Den 
Schnarchlaut bringt er nicht genau heraus. Statt des dz.. .dz- 
Lautes der Argerlichkeit macht er den des Glucksens, statt des 
schnappenden Lippenlautes bd und anderer Laute liefert der 
Kranke die verschiedenartigsten durch Schriftzeichen nicht wieder- 
zugebenden Laute, alles unter vielen Mitbewegungen. Er weiB 
immer, ob seine Nachahmung mit dem vorgemachten Laut iiberein- 
stimmt oder nicht. Die hier zutage tretende Unfahigkeit gehort in 
das Gebiet der apraktischen Erscheinungen. S. vermag auch die 
Mundstellung des Kiissens nicht willkurlich und nachahmend auf- 
zufiihren. Sonst finden sich weder im Gesichtsbereiche noch 
anderswo apraktische Symptome. 

Ein dritter Grund zur Annahme einer die gestorte Wortklang- 
auffassung begleitenden Behinderung der Umsetzung von Sprach- 
klangen in Sprechbewegungen sind die litteralen Paraphasien 
beim Nachsprechen. S. sagt z. B. statt alma beika, statt albu 
optuf, er verwandelt Lump in bum, Loffel in olfel, Femglas in 
fernogras. Das kann nicht einfach auf Verhoren wie bei der reinen 
Worttaubheit beruhen, sondem erfordert eine besondere Stoning 
der innersprachlichen Umsetzung. 

Es muB also auBer einer der tieferen Stufen der Wortklang- ♦ 
auffassung — deren Verletzung, wie die reine Worttaubheit lehrt, 
nicht zu Paraphasien fiihrt — noch ein Gehirngebiet gestort sein, 
dessen Verletzung Paraphasien nach sich zieht. Unabhangig 
von alien theoretischen Deutungen 1 ) steht fest, daB ein solches 
Gehirngebiet in der Rinde der linken ersten Schlafewindung und 
in dem zwischen Wernicke scher und Rrocoscher Stelle ausge- 

*) Nach Wemickes Lehre liegen in der Rinde der ersten Schlafewindung 
die Substrate der Wortklangbilder, die durch Vermittlung von Assoziations- 
balmen (Insel, Bogenbiindel) einen regelnden EinfluB auf die motorischen 
Wortbilder in der Brocaschen Stelle ausiiben. Paraphasie berulit nach 
dieser Lehre auf der Schadigung der Wortklangbilder im Schl&felappen 
oder auf Verletzungen im Zwiscliengebiet zwischen Wemickescher und Broca- 
scher Stelle. Dem steht die Lehre vom einheitlichen Sprachfelde gegen- 
iiber, das sich liber Schlafelappen, Zwischengebiet und Brocasche Windung 
ausdehnen soli. Nach dieser Theorie ist Paraphasie die Folge jedes beliebig 
gelegenen Herdes innerhalb des Sprachfeldes. Man kann die klinischen 
Tateachen der Leitungsaphasie mit beiden Theorien deuten. Aus allge- 
meinen Griinden, die in einem spateren Abschnitt (S. 165) auseinanderge- 
setzt werden sollen, halte ich die friiher von mir vertretene Theorie vom 
einheitlichen Sprachfeld nicht mehr fur richtig und lege daher dem Folgen- 
den die Lehre von den getrennten Sprachzentren zugrunde. 
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breiteten Bereiche der Insel und des Fasciculus arcuatus gelegen 
ist. Innerhalb der ersten Schlafewindung handelt es sich um die- 
jenigen Rindenteile, in denen die tieferen Stufen der Wortklang- 
auffassung zustandekommen. 

Daher liegt entweder eine Verletzung des Schlafelappens vor, durch 
welche sowohl die tieferen wie die hoheren Stufen des W ortklangver- 
stdndnisses beeintrachtigt werden , oder es besteht neben einer Ver¬ 
letzung der tieferen Stufen des Sprachklangverstdndnisses im Schldfe- 
lappen noch eine Erkrankung im Zwischengebiete zwischen Wernicke - 
seller und Brocascher Stelle. Die erste Moglichkeit ist aber ausge- 
schlossen, da in diesem Falle Sprachverstandnis und Nachsprechen 
in ungefahr gleichem MaBe gestort sein miiBten. Jedenfalls konnte 
kein so grobes MiBverhaltnis zwischen schwerster Nachsprech- 
storung und verhaltnismaBig geringfiigiger Beeintrachtigung des 
Sprachverstandnisses vorliegen. Die tieferen und die hoheren 
Stufen des Wortklangverstandnisses werden ja beide in gleicher 
Weise sowohl beim Nachsprechen wie beim Verstehen eines Wortes 
durchlaufen. Sind sie beide und ausschlieBlich sie gestort, so 
kann das Nachsprechen nicht erheblich starker beeintrachtigt 
sein als das Verstehen. Nur die zweite Moglichkeit vermag die 
klinischen Erscheinungen zu erklaren. Nur wenn neben der im 
Schlafelappen gelegenen Statte der tieferen Wortklangauffassung 
noch ein Gehimteil verletzt ist, der bloB beim Nachsprechen, nicht 
aber auch beim Verstehen beschritten wird, begreift man, daB S. 
so viel schlechter nachspricht als er versteht. Wo diese zweite 
Verletzung gelegen sei, ist damit noch nicht anatomisch genau be- 
stimmt. Sie kann in der Insel liegen oder an einer beliebigen Stelle 
des das Bogenbiindel enthaltenden Windungszuges zwischen 
Wemicke8chem und Brocaschem Felde gelegen sein. 

Die fruheren Deutungen der Leitungsaphasie und so auch meine 
eigene friihere Auffassung wollten das Symptomenbild allein auf 
eine Verletzung der Insel zuriickfiihren. Das ware fur den Fall 
S. jedenfalls unmoglich, denn die unzweifelhaften und selbstandigen 
Mangel des Sprachverstandnisses bleiben bei einer solchen An- 
nahme ungeklart. tJbrigens sind bei alien bisher veroffentlichten 
Fallen von Leitungsaphasie leichte Storungen des Sprachverstand¬ 
nisses vermerkt 1 ), — auch in meiner Beobachtung aus dem Jahre 


Lewy und Pick bezeichnen das Sprachverstandnis allerdings in 
ihren Fallen als ungestort. Aber die Priifung ist nicht eingehend genug. 
Rs fehlt besonders die Untersuchung auf das Verstandnis fur abstrakte 
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1905. Ich glaubt© damals, — und andere Forscher haben dieselbe 
Annahme gemacht — die Beimengungen von Worttaubheit auf eine 
Schadigung nicht der Wortklangauffassung, sondern der Wortbe- 
griffe odor anatomisch gesprochen auf eine Lasion des Inselge- 
bietes zuriickfiihren zu konnen. Beweisbar war dies© Annahme 
nicht. Es ist ebensogut moglich, daB der damals von mir be- 
Bchriebene Fall ebenso wie der Kranke S. eine leichte Mitverletzung 
des Wortklangzentrums hatte. Nur in Fallen, die bei durchaus 
freiem Sprachverstandnis mangelhaft nachsprechen, konnte eine 
ausschlieBliche Schadigung des Inselgebietes dem Symptomen- 
bilde zugrundeliegen. Aber ein solcher Zustand ist noch keine 
Leitungsaphasie. Zu ihr gehort auch ein im Vergleich zum Spontan¬ 
sprechen verhaltnismaBig schlechtes Nachsprechen. Und wir 
werden gleich sehen, daB zur Erfiillung dieser Bedingung wiederum 
eine Mitverletzung des Wortklangzentrums erforderlich ist. Das 
ganze Symptomenbild der Leitungsaphasie kann — entgegen 
friiheren Lehren — nicht durch eine Lasion des Inselgebietes allein 
erklart werden. 


Spontansprechen (Benennen). 

Auch beim Spontansprechen (Benennen) liefem langere und 
selten gebrauchte Worte mehr Versager als kurze und gelaufige 
Worte. Franzosische und englische Worte fehlen S. fast vollig, 
wahrend er sich vor seiner Erkrankung auf franzosisch ziemlich 
gut und auf englisch leidlich verstandigen konnte. 

Von den verschiedenen Bezeichnungen verhalten sich die 
{jcgenstandsbezeichnungen ebenso wie die Worte fur abstrakte Be - 
griffe, d. h. es ergeben sich in den unten mitgeteilten Unter- 
suchungsreihen etwa gleich viele richtige wie falsche Reaktionen 
(bei den 50 Gegenstandsbezeichnungen 24 Fehlreaktionen, unter 
den 30 Worten fur abstrakte Begriffe 15 Versager). Die Namen 
jiir Korperteile lieferten weniger Fehler: von 26 Korperteilbe- 
zeichnungen fielen nur 8 aus. Die Unterschiede zwischen den ver¬ 
schiedenen Arten von Bezeichnungen sind also im Benennungs- 
versuch andere als fiir das Sprachverhaltnis. Die abstrakten 
Begriffe bleiben hier nicht hinter den Worten von sinnlicher Be- 
deutung zuriick. Die ausschlieBlich im Benennungsversuch ge- 


Begriffe. In Lewys Fall© war ofter mehrmalige Wiederholung des Wortes 
notig, um das Verstandnis zu erzielen. Der Kranke von Pick muBte die 
Worte zuweilen selbst wiederholen und einige Zeit iiber sie naohdenken, 
^©h© er sie verstand. 
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fundene Begiinstigung der Namen fair Korperteile erinnert an 
die Beobachtungen G . Wolffs 1 ), der in drei Fallen amnestischer 
Aphasie die Namen der Korperteile Verschont fand. 

Benennungen von Abbildungen im Bilderbuch. 


Radieschen 

— 


Windhund 

+ 


Vogelhaus 

.Vogel . 

.Vogel — 

Papagei 

+ 


Esel 



Pflaume 

+ 


Spazierstock 

+ 


Strumpf 



Sense 

— 


TintenfaB 

— 


Kunstreiterin 


Reif 

+ 


Schimmel 

+ 


Cirkusdirektor 

. Cirkus 

... Cirknsreiter ... — 

Arena 

eiasch . . . asch .. . asche — 

Feder 

fescher . 

fesche.fiseh — 

Clown 

-f 


Gemse 

I 


Pferd 

_L 

1 


Fiillen 

— 


Bauer 

+ 


Junge 

+ 


Hund 

+ 


Vogel 

... vige- 

• + 

Zuckerhut 

... Zucker . 

. .. Zucker .— 

Weinglas 

+ 


Tasse 

4- 


Ganseherde 

. . . Ganse .. 

.... Ganse .. — 

Malkasten 

.... Mai ... 

.. Mai . Mai .. — 

Katzenkopf 

.... Katze . 

.... Katzenko ... — 

Heuschrecke 

. sch .., 

... sch.sch .— 


*) G . Wolff , Klinische und kritische Beitrage zur Lehre von den 
Spraohstorungen. Leipzig 1904. Fall 1 u. 2. 

Derselbe, Vortrag Baden-Baden 1911. Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
Ref. III. S. 567. 
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Biirste 

+ 

Winde 

(markiert den Begriff richtig durch eine 
kreisende Bewegung der Hand) .. — 

Turmhahn 

... Hahn ... ? .Hahn — . 

Vogelbauer 

— 

Blumentopfe 

.Blumen ... Blumenknopfe. 

Blumenknopfe — 

Truthahn 

. .. Hahn.Hahn .... kro .... kur — 

Kapelle 


Bergmann 


Kugelhupf 

.... kupfen.klo .. kopfen .. kopfen — 

Eule 

.ko ... ko .. . kill — 

Loffel 

+ 

Tamburin 

— 

Schere 

+ 

Kahn 

— 

Hammer 

+ 

Birne 

+ 

Wickelkind 

— 

Sonntagsreiter 

+ 

Benennung von Korperteilen 

(bei geschlossenen Augen und Beruhrung der Korperteile 
des Kranken). 

Hand 

+ 

L. Ohr 

+ 

R. Knie 

+ 

Schnurrbart 

Bart ... schn. bart.... — 

Kinn 

knie .... weiB sclion ... — 

Nachsprechen 

Kind.Kind — 

R. Daumen 

+ 

Stime 

+ 

Haare 

+ 

Zeigefinger 

mittl ... nein Handzieh .... finger .... 
Aufruf ? zimmer ... Aufruffinger .... — 

Nachsprechen 


Bauch 

.... der B .... Bau ... Bauch also .. + 

Brust 


Ellenbogen 

elbend .... dend_arm ... dazu_— 

Nachsprechen 

+ 
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Wimpern 

+ 

Augenbraue 

.... wo die Haare also zu .... ja ich .... — 

Nachsprechen 

Augen .. ja freilich. 4- 

Nase 

+ 

Mu'nd 

+ 

Oberarm 

Muskel oder wie man sagt — 

Arm 

+ 

Oberarm 

+ 

Unterarm 

+ 

Hiiften 

GesaB.also das ist das Bein dazu 

Backe 


Riicken 

+ 

FuB 

+ 

Wade 

das hab ich gemeint, das wollte ich sagen — 

Oberschenkel 

der untere ja das hab ich gemeint, das wollte 


ich sagen.-f 

Nachsprechen + 


Bemnnen von abstrakten Begriffen. 

Man 1st in Not und denkt, daB es doch 

mal besser werde ? Hoffnung. + 

Ein Dachziegel fallt vom Dach, wahrend 
man iiber die StraBe geht, was fur ein 
Gefuhl ? Schrecken. -f 

Wozu gehen die Kinder in die Schule ? lehre, .. lemen. + 
Was tut der Lehrer ? lemt .. fur die Kinder 

.... zu belehren + 

Wie soli ein Dienstmadchen gegeniiber 

ihrer Herrschaft sein ? .fleiBig .... — 

fiigt hinzu, das sei 
nicht ganz richtig, 
er meine das anders. 

treu ? .ja. 

Was tut das Gericht mit einem Dieb ? — 

bestrafen ? _ja. 

Jemand hat gestohlen und sagt, ein an- 

derer sei es gewesen, wie nennt man das ? ... unschuldig .. 

nicht falsch ... 
sondern leugnet + 

Liigen ? ja. 
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Man glaubt, man habe seinen Schirm bei 

A. stehen gelassen, wahrend man ihn bei 

B. gelassen hat. Wie nennt man das — 

Irren ? ja. 


Man hat schon zu Mittag gegessen und 

weiB es nicht mehr, wie nennt man das ? vergessen 
Wenn einer nicht weiB, was er werden soli, 
z. B. Kaufmann oder Student? — 

Zweifel ? 

Eigenschaft eines Soldaten ? 


+ 


ja 


tapfer ? 

Eigenschaft der Hunde ? 

Eigenschaft der Hunde gegeniiber dem 
Menschen ? 


Zweif elheit. 

.nimmt stramme 

Haltung an .... — 
ja, da wollt ich so 
ahnlich sagen 
bellen 

.wach. 


Eigenschaft der Hunde gegeniiber dem 

Herm ? .treu + . 


Wie soli ein Vater in der Erziehung seiner 
Kinder sein ? 


. grad wieder ... 
daB der Sohn wie¬ 
der so brav ist wie 
Vater.— 


Wenn der Vater Unarten nicht durchgehen 
laBt ? 


.. scharf er ... scharf 


Streng? ja habe das ge- 

meint 

Wie sollen Kinder zu den Eltern sein? ..daBsie ...ichweiB 

schon .. lieblich .. 
das ist auch nicht ganz 
richtig.— 

Folgsam ? ja. 


Wenn einer 20 M. findet und sie aufs Fund- 

biiro bringt; nicht fur sich behalt ? .. treu .. oder nicht 

ganz richtig .. es 
gibt noch ein an- 

deres Wort . 

e .... — 


Ehrlich ? 


ja. 
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Ein Beamter, der seine Pfliehten bis ins 

Kleinste erfiillt ? be .. Beobachtung — 

Gewissenhaft ? ja (vermag auch nicht 

nachzusprechen). 

Wie nennt man einen Soldaten, der vor dem 

Feinde ausreiBt ? ... Hasen .. Hasenf 

... nicht schrecken 
.. erschrocken . . . 

auch nicht . 

Angst — 

feig ? ja. 

Wie ist eine Mutter zu ihren Kindern? Liebe ... durch 

Liebe. + 

Ein Mann mit Verstand ist ? ... Geist ... ge- 

lernt — 

dumm ? nein also Geist. 


Gegenteil von dumm? ..ister .. verstandig 

geistig — 

gescheit ? ja. 

Jemand der in eine Kasse einbricht und 

Geld fortnimmt, das ist ein? Dieb. + 

Wenn Jemand Geld hat und gar nichts aus- 
gibt, auch keinem Bettler etwas gibt ? . .. gei ... Geiz. + 
Wenn sich zwei Menschen gern haben, ein- 

ander beistehen, sich helfen ? Freunde. + 

Viel Geld haben ? .... reich. + 

Beim Essen nicht zu viel nelunen ? . ... b ... bes ... 


Bescheidenheit ? 


besorgt ... oder 

ahnlich. — 

ja. 


Man hat ein Geschenk erhalten, wie ist 

man dann zum Geber? . bedankt _ 

z. B. Kind zur Mutter? .. es bedankt sich. + 

Wer kein Geld hat? .arm. + 


Von zwei Knaben hat einer einen schonen 
und der andere einen schlechten Anzug; 
der mit dem schlechten Anzug argert 
sich, daB sein Kamerad einen schonen 

Anzug hat ? also HaB ist das nicht 

... ahnlich .. ge- 

Afonatsschiift f. Psychiatrie u. Neurologic. Bd. XL. Heft 2—3. 10 
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krankt .. nicht .. 
ganz richtig ... 
Geiz ..oder ahn- 
lich. — 


Neid? 

Wenn ich zu Ihnen sagte, Sie sind ein 
Lump; das ware fur Sie ? 


Wenn Gott die Siinden nicht anrechnet, 
nicht bestraft ? 


Wie soli ein Richter sein ? 


ja. 

_ betr . .. be- 

triigerisch .... Be- 
leidigung. + 

... Begnadigung _ 

ahnlich so. Ver- 
gebung. + 

.... Ja man hort es 
und in einer Zeitung 


... ger .. ge- 
recht. -f 


Die Arten von Fehlem beim Benennen sind: Lautfindungsfehler, 
Wortfindungsfehler, Perseverationen tind ausbleibende Reaktionen. 

Zu den Lautfindungsfehlern gehoren die Laviverwechselungen 
wie fesch ... fisch ... fescher fur Feder, viege statt Vogel, eiasch 

.... asch_asche gleich Arena. VerhaltnismaBig haufiger sind 

Lautfindungsfehler, in denen nur Bruchteile der gesamten Lautfolge. 
eines Wortes zur Gestaltung kommen, z. B. Hahn statt Truthahn 
und Turmhahn, Zucker an Stelle von Zuckerhut, Mai fur Malkasten, 

Hasen. Hasenf.statt HasenfuB. Seltener als Laut- 

fehler sind Wortverwechselungen : Tanzerin = Kunstreiterin, Muskel 
= Oberarm, Maus statt Katzenkopf, Wasserkrug statt Weinglas, 
fleiBig statt arm, scharf statt strong, arm fur ehrlich, besorgt an 
Stelle von bescheiden, geistig statt klug. Eine besondere Unterart 
von Wortfindungsfehlern sind die Kontaminationen aus mehreren 
Worten, z. B. Zweifelhaft =Zweifel + Unsicherheit, Aufruffinger 
statt Zeigefinger, dies zugleich eine Wortneubildung wie auch Reit- 
tanzerin = Kunstreiterin. Perseveration ist sehr selten und kommt 
fast ausschlieBlich als Lautperseveration, nur ganz ausnahmsweise 
als Wortperseveration vor. So ist z. B. die Fehlreaktion fiir Eule 
ko .. ko .. ku .. durch Lautperseveration aus dem voraufge- 
gangenen Beispiel Kugelhupf zu erklaren. Sehr haufig ist dagegen 
— wie ein tTberblick fiber die vorstehenden Untersuchungsreihen 
zeigt — das Ausbleiben jeder Realction. Ob das Ausbleiben im ein- 
zelnen Falle darauf beruht, daB dem Kranken kein Einzellaut auf- 


Go i igle 


Original from 

UMIVERSETY OF MICHIGAN 





K 1 e i s t, Uber Leitungsaphasie und grammatisehe Storung©n. 147 

taucht, oder ob das Wort als ganzes — wie bei der amnestischen 
Aphasie — nicht erweckt wird, laBt sich nicht entscheiden. Wahr- 
8cheinlich sind sowohl Storungen der Lautfindung wie Storungen der 
Wortfindung am Ausbleiben der Reaktionen beteiligt. 

Auf denjenigen Storungen, die im Benennungsversuch zum Aus¬ 
bleiben von Reaktionen fuhren, beruht es auch, daB die Spontan- 
sprache als Ganzes genommen eingeschrankt ist. Allerdings betei- 
ligen sich an dieser Spracharmut auch die noch zu erorternden 
grammatischen Storungen. Dagegen ist die Sprechinitiative (Antrieb 
zumJSprechen) nicht herabgesetzt; nur hat man den Eindruck, daB 
S. zuweilen willkurlich mit Sprechen zuruckhalt, wenn er sich des 
Gelingens unsicher fiihlt. 

' S. hat die Spracharmut mit der Mehrzahl der bekannten Falle 
von Leitungsaphasie gemein. Sie war in meinem ersten Falle und im 
Falle Stertz noch starker als bei S. Nur der Kranke Heilbronner I 
zeigte das entgegengesetzte Symptom des Rededranges. 

Verhdltnis des Nachsprechens zum Spontansprechen . 

In der S. 141 mitgeteilten Untersuchungsreihe konnten von 
50Bildem 24 nicht benannt werden. DiebetreffendenBezeichnungen 
waren einige Tage vorher in anderer Reihenfolge dem Kranken zum 
Nachsprechen aufgegeben worden. In jenem Versuche vermochte 
S. 18 Worte nicht auszusprechen; 15 weitere Werte gelangen erst 
nach anfanglichen Fehlem, bezw. nach zweimahgem Vorsagen. Das 
Nachsprechen ist also um ein Weniges besser , als das Benennen. Kein- 
mal gelang es, ein Wort, das nicht nachgesprochen werden konnte, 
unmittelbar darauf durch Vorzeigen des zugehorigen Gegenstandes 
oder Bildes, d. h. durch Benennen auszulosen. Dagegen wurden 
beim Benennungsversuch von den 24 Worten, die S. benennend 
nicht herausbrachte, noch 15 durch sofortiges Vorsprechen im 
Wege des Nachsprechens erzielt. 

Das Spontansprechen stellt sich aber im Vergleich zum Nach¬ 
sprechen doch besser, wenn man beriicksichtigt, daB das Nach¬ 
sprechen fast ausschlieBlich durch Lautfehler, das Benennen auBer- 
dem durch haufigere Wortfehler beeintrachtigt ist. Auch in den 
Fallen von Ausbleiben jeder Reaktion diirfte beim Nachsprechen 
fast allein die Erweckung einzelner Laute behindert sein, wihrend 
ausbleibende Reaktionen beim Benennen in groBerem Umfange auf 
gleichzeitiger Wortamnesie beruhen werden. Lautfindungsstorung 
und Wortfindungsstorung haben aber einen ganz verschiedenen 
Mechanismus und beruhen nicht auf der Verletzung derselben Stelle 
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des Gehirns. Die Beeintrachtigung der Wortfindung erklart sicli 
nicht wie die Paraphasie durch Schwache der akustischen Wort- 
engrarame oder ihres Einflusses auf die motorischen Wortspuren 
(s. u.). Die Wortfehler miissen daher beim Vergleich der Be- 
nennungs- und der Nachsprechstorung auCer Betracht gelasseu 
werden. Wenn wir uns aber nur auf die LautfeJder beziehen , dann 
besteht kein wesentlicher Unterschied zwischen dtr Storung des Spon- 
tansprechens und des Nachsprechens. 

Audi in den meisten Fallen der Literatur waren Nachsprechen 
und Spontansprechen ungefahr in gleichem MaBe gestort. Allerdings 
raacht nur Heilbronner Zahlenangaben. Mein erster Fall und der 
erste Kranke Heilbronners benannten sogar besser als sie nach- 
sprachen. Benennen und Nachsprechen durchlaufen nunim Gehirn, 
soweit die Lautfindung und die Aussprache in Betracht kommen, ge- 
meinsame Strecken: Teile der Schlafelappenrinde, das Zwischen - 
gebiet der Insel bezw. des Bogenbiindels und das motorische Sprach- 
zentrum. Lagen die Gehirnverletzungen nur innerhalb dieses Ge- 
bietes, so kbimte das Symptomenbild der Leitungsaphasie nicht zu- 
stande kommen. Das Nachsprechen muBte immer die am wenigsten 
gestorteLeistung sein,da sieunterderFxihrungdes( vorgesprochenen) 
Wortklangs erfolgt und somit die leicbteste Funktion ist. In t)ber- 
einstimmung mit dieser Forderung fand sich bisher auch bei Herden 
im Zwischengebiet zwischen sensorischem und motorischem Sprach- 
zentrum niemals der klinische Komplex der Leitungsaphasie, 
sondem eine Storung der Sprechleistungen, die gerade das Nach¬ 
sprechen am wenigsten betraf. 

Das klinische Bild der Leitungsaphasie, genauer die im Ver- 
haltnis zum Spontansprechen hochgradige Storung des Nach¬ 
sprechens, laBt sich, wie ich heute im Gegensatz zu meiner friiheren 
Annahme iiberzeugt bin, nicht durch eine ausschlieBliche Ver- 
letzung des Zwischengebietes erklaren. Das Nachsprechen muB 
auBerhalb der Hindernisse, die es gemeinsam mit dem Benennen 
zu uberwinden hat, noch auf besondere Hemmnisse stoBen, die 
seine relativ schwerere Storung verschulden. Wo diese besonderen 
Hemmnisse liegen, wird durch die im Falle S. ebenso wie in alien 
anderen Beobachtungen vermerkte leichte Beeintrachtigung des 
Sprachverstandnisses aufgehellt. Sie sind in der Wortklangsphare 
zu suchen. Die Auffassung der Sprachklange ist bei S. auf einer 
ihrer tieferen Stufen, in einer der reinen Worttaubheit nahe- 
stehenden Weise gestort. Daher muB das Nachsprechen mehr 
oder ebensosehr gestort sein wie das Benennen. 
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So fxihrt der Vergleich des Nachsprechens mit dem Benennen 
zu demselben Ergebnis, wie der Vergleich des Nachsprechens mit 
dem Sprachverstandnis: die Vereinigung von Krankheitszeichen , die 
der Leitungsaphasie eignen , ist nicht durch ausschliefiliche Verletzung 
des Gebietes von lnsel und Bogenbundel zu erklaren, sondern be - 
ruht auf der gleichzeitigen Verletzung dieses Gebietes und einer Ldsion 
der Wortkiangstdtte . 


Die Schriftsprache. 

Das Lautlesen ging nur in den ersten Wochen der Beobachtung 
langsam und unter mehrfachenParaphasien von statten. Verwickelte 
Buchstabenzusammensetzungen (seufzte, fangt) machten besondere 
Schwierigkeiten. Aber schon als ich S. im Juni 1909 zum ersten 
Male vorstellte, las er lange Worte wie Siegellackstange, Streichholz- 
schachtel, Wandkalender u. a. anstandslos laut ab, verstand die- 
selben (wajilte die betreffenden Gegenstande aus einer groBeren 
Zahl von Gegenstanden aus) und war unfahig, die gleichen Wort© 
nachzusprechen. Ich habe diesen Grundversuch der Leitungs¬ 
aphasie, der die Nachsprechstorung bei erhaltener Sprechfahigkeit 
und erhaltenem Sprachverstandnis schlagend beweist, seitdem 
sehr oft bei Untersuchungen und in meinen Vorlesungen wieder- 
holt. Seit langem ist das Lautlesen nahezu unversehrt. 

Das Leseverstdndnis ist besser als das Sprachverstandnis. Ich 
habe dem Kranken die Worte, die er horend nicht verstand, haufig 
hingeschrieben. Er las sie dann ausnahmslos und verstand sie in 
der Mehrzahl der Falle. So wurden z. B. von den S. 130 auf- 
gefuhrten unverstandenen abstrakten Worten folgende lesend ver- 
standen: Sehnsucht, Ehrlichkeit, MiBgunst, Abscheu, Vergangen- 
heit. S. liest zu seiner Unterhaltung Zeitungen und Romane. Nur 
hie und da bereiten ein seltener Ausdruck oder eine verwickelte 
Wendung seinem Leseverstandnis Schwierigkeiten. 

Von den verschiedenen Schreibleistungen ist das Abschreiben 
ungestort. Das Diktatschreiben ist ungefahr in demselben MaBe 
und derselben Art wie das Nachsprechen behindert. Einigemale 
konnte S. ein Wort zwar nachsprechen, aber nicht auf Diktat 
schreiben, bezw. die Diktatschrift gelang erst nach einigem Stocken 
und unter Paraphasien. Andererseits vermochte S. zuweilen Bruch- 
stucke eines anfangs nicht nachgesprochenen (evt. auch noch nicht 
verst©ndenen Wortes) schriftlich zu fixieren und alsdann zum Ge- 
samtwort zu erganzen. S. benutzt diesen Kunstgriff — wie schon 
erwahnt —, um seinem Sprachverstandnis nachzuhelfen. 
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Das Zusammensetzen vorgesprochener Worte aus Buchstaben- 
tafelchen machte noch etwas groBere Schwierigkeiten als dasDiktat- 
schreiben. 

Das schriftliche Benennen verhielt sich wie das mundliche Be- 
nennen. Doch ist das Schriftbild eines Wortes bei S. offenbar 
leichter erweckbar und dauerhafter als die Wortbegriffe selbst 1 ). 
S. sucht auch beim miindlichen Benennen das Schriftbild mit her- 
vorzurufen; er kritzelt probierend diesen und jenen Buchstaben 
hin, wodurch die Weckung der Worte begiinstigt wird. Ferner be- 
dient sich S. folgender Hilfe, um sich die ihm nicbt einfallenden 
Worte zu verschaffen: er schlagt die ihm vorschwebenden Worte 
oder Wortbruchstiicke im Worterbuch nach und findet auf diese 
Weise schlieBlich nach mehr oder weniger langem Suchen zumeist 
den richtigen Ausdruck 2 ). 

So gelangte er auch mit vieler Miihe, groBem Zeitaufwand und 
unter zahlreichen Verbesserungen zu einem erstaunlich guten zu - 
sammenhangenden schriftlichen Ausdruck seiner Gedanken. 

Als Probe diene folgender Brief, den S. am 15. 12. 1910 ge- 
schrieben hat. Er brauchte eine Stunde zu dieser Arbeit. 

Erlangen, 15. 12. 1910. 

Lieber Schwager. 

Schon wieder einmal muJ3 ich an Dich schreiben und es ist gewifl 
nioht angenehm, dafi ich schon wieder etwas brauche. Mein schwarzer 
Hut ist sehr schlecht und mochte deshalb bitten, mir einen neuen senden 
zu wollen, oder, wem Du willst, schicke dafiir Geld dafiir, ich kaufe dann 
den Hut, vielleicht einen weichen, selbst. 

So ziemlich wahre ich gesund, — beim Tag liber habe ich fast keinen 
Kopfweh, nur wem ich zuviel lese, — aber nachts, wem ich nicht schlafe, 
bekomme ich mitunter kopfweh. Mein Zustand geht sehr langsam, aber 
viel besser, wie friiher. 

Das Buchstabieren vorgesprochener Worte war nach MaBgabe 
des Nachsprechens gestort. Nur in wenigenFallen gerietesschlechter 
als das Nachsprechen. So buchstabierte S. das richtig nachge- 
sprochene Wort Ratte als sate, das Wort TintenfaB als TintefaB. 

Das Zusammensetzen von Worten aus vorgesprochenen Buch¬ 
staben war auBerordentlich erschwert. S. sprach schon die 
einzelnen Buchstaben nicht immer richtig nach z. B. 

*) Noch deutlicher war im Falle Heilbronner II das schriftliche Be¬ 
nennen besser als das miindliche. 

*) Der Kranke von Forsterling und Rein bediente sich desselben Ver- 
fahrens. 
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Erst beim viertenmal gelang hier das richtige Nachsprechen der 
^inzelnen Buchstaben. War das erreicht, so konnte S. die Buch- 
staben auch meistens richtig zum Wort zusammenziehen. In ein- 
zelnen Fallen versagte aber auch diese zweite Stufe des Zusammen- 
setzens, z. B. bei dem Worte Nase, dessen einzelne Laute er beim 
zweiten Vorsagen richtig nachgesprochen hatte. 

Die Schriftsprache ist also, soweit sie nicht wie das Diktat- 
schreiben, das Zerlegen und Buchstabieren von der Wortklang- 
auffassung abhangt, auffallig wenig beteiligt. S. teilt diese Eigen- 
schaft mit der Mehrzahl der vorliegenden Falle von Leitungsaphasie 
(Beobachtungen von Heilbronner I und II, Lewy , Forsterling-Rein , 
Stertz , Liepmann-Pappenheirn). Nicht in alien diesen Fallen ist 
die Schriftsprache allerdings so weitgehend verschont wie hier 
und bei den Kranken von Lewy , Liepmann-Pappenfieim und Forster- 
ling-Rein. Die 2 weiteren Beobachtungen von Leitungsaphasie 
(mein erster Fall, der Kranke von Pick) zeigten starkere Storungen 
der Schriftsprache. 

Zur Erklarung dieser Tatsache konnte man sich vielleicht auf 
eine individuell verschieden starke Abhangigkeit der Schriftsprache 
von der Lautsprache berufen und annehmen, daB S. als Buch- 
handler eine besonders gut entwickelte und von der Lautsprache 
ziemlich unabhangig gewordene Schriftsprache besitze. AuBer bei 
S. konnte aber nur bei Lewys Patientin (Kassiererin) und bei dem 
Falle Forsterling-Rein (Kaufmann) eine stark entwickelte Schrift- 
geiibtheit vorausgesetzt werden. Daher beruht das MiBverhaltnis 
zwischen der Stoning der Lautsprache und der Schriftsprache 
wohl eher auf der besonderen Lokalisation der Krankheitsherde im 
Gehirn. Diese Annahme laBt sich mit unserer hypothetischen 
Deutung der Leitungsaphasie sehr wohl vereinigen. Wenn die 
Leitungsaphasie nach der urspriinglichen Wernicke schen Lehre 
durch alleinige Verletzung des Zwischengebietes zwischen senso- 
rischem und motorischem Sprachzentrum verursacht wiirde, so 
ware es allerdings nicht zu verstehen, daB die Fehler beim Laut- 
lesen so auffallig geringer sind, als beim Nach- und Spontansprechen. 
Diese drei Gehirnvorgange durchlaufen doch in gleicher Weise 
das Zwischengebiet des Bogenbiindels (und der Insel). Man mag 
dem Lautlesen einen gewissen Vorspvung zugestehen, weil das Vor- 
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bile! des gesehriebenen oder gedruckten Wortes dauernd vor deni 
Kranken steht, wahrend das vorgesprochene Wort und die 
assoziativ geweekte Klangvorstellung eines Wortes ihrem Wesen 
nach fliichtige Erscheinungen sind. Ein so erheblicher Unterschied 
zwischen Lautlesen auf der einen, Nach- und Spontansprechen auf 
der anderen Seite laflt- sich aber auf diese Weise nicht begreiflich 
machen. 

Die Schwierigkeit lost sich indessen, weim man, wie wir e& 
taten, annimmt, daB auBer der Schadigung des Zwischengebietea 
eine Verletzung der Wortklangsphare, und zwar in deren tieferer 
Stufe vorliegt. Diese zweite Lasion behindert nur die Klangauf- 
fassung, ohne ihrerseits zu Paraphasie zu fiihren und beeintrachtigt 
daher nur das Nachsprechen. Das Nachsprechen muB daher nicht 
nur relativ schlecht sein im Vergleich zum Bennnen, sondem auch 
ganz besonders mangelhaft im Verhaltnis zum Lautlesen, dem nocli 
die bestandige Vorlage des gesehriebenen oder gedruckten Wortes 
zu gute kommt. Auch der Vorsprung des Leseverstandnisses vor 
dem Sprachverstandnis erklart sich unter der Voraussetzung, daB 
eine Verletzung der Wortklangsphare an einer ihrer tieferen 
Stufen vorliegt, die Wortklangengramme aber im wesentlichen 
freilaBt. Die Lasion muB dann das Sprachklangverstandnis be- 
eintrachtigen, ohne das Leseverstandnis — dem die intakten Wort¬ 
klangengramme zur Verfiigung stehen — zu beleidigen. 

Hinsichtlich der Schriftsprache verhalt sich S. ahnlich wie ein 
Kranker mit reiner Worttaubheit. Auch sonst erinnerte die Art der 
partiellen Worttaubheit an die bei der subkortikalen sensorischen 
Aphasie vorliegende Form gestorter Wortklangauffassung (vgh 
S. 134). In diesem Zusammenhang ist es bemerkenswert, daB tJber- 
gange der reinenWorttaubheit zurLeitungsaphasie schon w r iederholt 
festgestellt worden sind (Falle von Ziehl 1 ), Goldstein 2 ), Henneberg 3 ), 
Heilbronner 4 ). f 

Die Kranken, welche — vom Bilde der gewohnlichen Leitungs- 
aphasie abweichend — starkere Storungen der Schriftsprache auf- 
weisen, miissen ausgedehntere Herde besitzen (Ausdehnung nach 
der Sehsphare hin ?) 


*) Dt^ch. Ztschr. f. Nervenkrankh. Bd. 8. 

2 ) Joum. f. Psych, u. Neur. Bd. 7. 

*) Monatssclir. f. Psych, u. Neur. Bd. 19. 

4 ) Fall 6 der mehrfach erwahnten Arbeit. Zur Spuptomatologie der 
Aphasie. Arch. f. Psych. 43. H. 1 u. 2. 
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Oehirnbefunde und Deutung der Leitungsaphasie. 

Das Symptomenbild des von Liepmann und Pappenheim be- 
schriebenen Falles stimmt mit meinem Fade S. in den wesentlichen 
Ziigen iiberein. Das Sprachverstandnis war bei jenem Kranken 
noch weniger gestort als bei S. Im Gehirne des Kranken L.-P. 
fanden sich zwei Erweichungsherde. Der kleinere Herd 1 betraf 
das hintere Drittel der linken Heschl schen Windung, das durch den- 
selben in erheblichem Umfange, aber ,,nicht entfernt total** er- 
weicht war. Weiter hinten dehnte sich der Herd auf die mediale 
Seite der ersten Schlafe windung aus; es war nur das mediale dorsale 
Viertel der Wernicke schen Windung befallen. Der groBere Herd 2 
erstreckte sich von vorn nach hinten im Marke des Gyrus supra- 
marginalis, angularis und temporalis II. Im Marke des Gyrus 
supramarginalis war der oberste Teil des Bogenbiindels (Fasc. 
longit. sup.) durchbrochen. Im Marke des Gyrus angularis reichte 
der Herd bis an das Tapetum, indem er das auBere und mittlere 
Lager in ihrem dorsalsten Teil zerstorte. 

Dieser anatomische Befund steht mit der im Vorstehenden ent- 
wickelten Auffassung der Leitungsaphasie vollig im Einklang, 
obwohl auf den ersten Blick die ausschlieBlich den Schlafelappen 
und den angrenzenden Teil des Scheitellappens betreffende Him- 
verletzung dieser Deutung zu widersprechen scheint. 

Die klinischen "Oberlegungen lieBen uns annehmen, daB nicht 
ein einziger Herd im Zwischengebiet zwischen sensorischem und 
motorischem Sprachzentrum, sondem Verletzungen von zwei 
Gehirnstellen dem Bilde der Leitungsaphasie zugrunde lagen. Ein 
Herd innerhalb der Wortklangzone war notwendig, um die leichte 
Storung des Sprachverstandnisses zu erklaren, und zwar muflte 
diese Verletzung dort sitzen, wo die tieferen Stufen der Wortklang- 
auffassung zustandekommen, d. h. er muBte entweder im Marke dea 
Schlafelappens die linksseitige Horstrahlung und die Balkenver- 
bindung der Horzentren teilweise unterbrechen — wie bei der 
echten subkortikalen sensorischen Aphasie — oder erwar mit groBter 
Wahrscheinlichkeit in der Querwindung des Schlafelappens zu 
suchen. Letztere Annahme stiitzt sich auf diejenigen Falle reiner 
Worttaubheit, die nicht durch Markherde, sondern durch Rinden- 
verletzungen im Schlafelappen hervorgebrachtwerden 1 ). Ein zweiter 
Herd war erforderlich, um die Storungen der verschiedenen Sprech- 

*) Vergl. Stertz , Uber subkortikale sensorisclie Aphasie u. a. Monats- 
Kchr. f. Psych, u. Near. 32. H. 4. 1912. 
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leistungen, insbesonder© des Nachsprechens, zu erkiaren. Diese Ver- 
letzung konnte nicht ebenfalls innerhalb der Wortklangzone ge- 
sucht werden, da sonst die so erhebliche Verschlechterung des Nach- 
aprechens gegeniiber dem Sprachverstandnis unerklarlich ge- 
blieben ware. Der zweite Herd muBte also im Zwischengebiet 
zwischen Wernickescher und ifrocascher Stelle liegen 1 ). Die An- 
nahme zweier Verletzungen machte dann aueh das relative Zuriick- 
bleiben des Nachsprechens gegeniiber dem Spontansprechen ver- 
standlich. Das Nachsprechen hat zwei Hindernisse zu iiberwinden, 
die Verletzung in der ,,tieferen“ Wortklangsphare und im Zwischen¬ 
gebiet, dem Benennen steht dagegen nur der Herd im Zwischen¬ 
gebiet im Wege, — so wie das Sprachverstandnis nur durch die 
Verletzung in der Wortklangregion beeintrachtigt wird. 

Die beiden Herde im Fall© L.-P. entsprechen diesen meinen 
Annahmen. Der kleinere Herd 1 in der Querwindung des Schlafe- 
lappens (mit geringer Beteiligung der Tj) ist die vermutete eineHirn- 
verletzung, welche die leichte Storung des Wortklangverstandnisses 
erklart und das Nachsprechen gegeniiber dem Spontansprechen 
ins Hintertreffen bringt. Der groBe Herd 2 ist der zweite Herd im 
Zwischengebiet zwischen sensorischem und motorischem Sprach- 
zentrum. Tatsachlich liegt diese zweite Erweichung nicht innerhalb 
der Wortklangsphare. Gyrus supramarginalis und angularis — 
deren Mark ihn groBtenteils beherbergen — liaben mit dem Sprach¬ 
verstandnis nichts zu tun. DaB die — iibrigens nur wenig beteiligte 
— zweite Schlafewindung der Wortklangauffassung diene, ist 
wenig wahrscheinlich. Moglicherweise hangen mit ihrer Ver¬ 
letzung, sowie auch mit der Markverletzung im Gyrus angularis die 
Wortamnesie und die grammatischen Storungen zusammen (s. u.). 
Wohl aber enthalt das Mark des Gyrus supramarginalis Fasern, 
welche sensorisches und motorisches Sprachzentrum miteinander 
verbinden. Vor allem geht das Bogenbiindel (Fasc. longit. sup.) 
hindurch, dessen oberster Teil nach Liepmanns eigener Angabe 
durchbrochen ist. Jedenfalls sind auBer dem Bogenbiindel noch 
andere, kiirzere Fasern zerstort, die nicht dem geschlossenen Zuge 
des Fasc. arcuatus folgen, aber auch an der Verbindung zwischen 
temporalem und frontalem Sprachgebiet beteiligt sein diirften. 
Insofern ist der Herd 2 im Falle L.-P. ein Herd im Zwischengebiet, 

1 ) Natiirlich kann ©s sicli auch um einen Herd handeln., der sich so- 
wolil in die Horsphare wi© in das Zwischengebiet erstreckt. So liegt der 
Fa 1 bei dem Kranken L.-P., dessen beide Herde eigentlich einen einzigen, 
sich nach zwei Seiteri gabelnden Herd darstellen. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



K 1 e i s t, Gber Leitungsaphasie und grammatische Storungen. 155 

wenn er auch die Insel freilaBt. Verschont ist nicht die ganze mittlere 
Sprachregion, wie Liepmann sagt, sondern nur die Insel und 
die Linsenkernzone. Der ebenfalls zur mittleren Sprachregion 
(Zwischengebiet) zahlende Bereich des Bogenbiindels ist dagegen 
ladiert. Der Fall zeigt, daB die vom sensorischen zum motorischen 
Sprachzentrum flieBenden Erregungen nicht ausschlieBlich durch 
die Insel gehen. Das zwischen Wernicke scher und Brocascher 
Stelle gelegene Stuck des ersten Urwindungsbogens (Gyrus supra- 
marginalis, FuB der hinteren und vorderen Zentralwindung) dient 
ebenfalls der Ubertragung dieser Erregungen. Mit Unrecht wurde 
bisher der Insel diese Rolle ausschlieBlich oder iiberwiegend zuge- 
schrieben. Auch ich habe mir friiher vorgestellt, daB es hauptsach- 
lich die Insel sei, welche den funktionellen Zusammenhang zwischen 
sensorischer und motorischer Sprachzone vermittle. Doch habe ich 
schon damals dem Gebiete des Bogenbiindels nicht jeden Anteil 
an der Erregungsvermittlung zwischen Wernicke scher und Broca - 
scher Stelle abgesprochen. Ich sprach in diesem Sinne von einem 
„Assoziationsorgan, das sich uber die Insel und den angrenzenden 
Teil des ersten Urwindungsbogens erstreckt f<1 ). Moglicherweise ist 
die Insel an den Sprachvorgangen iiberhaupt nicht beteiligt. 
Brodmanns Untersuchungen iiber die cytoarchitektonische Zu- 
sammensetzung der Inselrmde zeigen, daB die Inselrindenfelder 
sehr alte Hirnteile sind, die lange vor der Entstehung der Sprache 
bestanden. Bewiesen wurde die Unabhangigkeit zwischen Insel und 
Sprache aber nur durch Falle, in denen bei zerstorter Insel die 
Sprachvorgange (Spontan- und Nachsprechen) ganzlich unbe- 
schadigt blieben. Solche Beobachtungen gibt es meines Wissens 
nicht 2 ). 

Meiner Deutung des Liepmann-Papjienheimschen Befundes 
steht, soweit ich sehe, nur ein Einwand im Wege, der zu einer Er- 
ganzung der oben gegebenen Auffassung notigt. 

Es ist auffallig, daB der kleinere Herd 1 in der Querwindung 

*) Mein© Arbeit. S. 513. 

*) Auch die drei von Liepmann beschriebenen Inself all© sind nicht 
stichhaltig. Neur. Zbl. 1912. S. 1524. In den Fallen 1 und 2 War die Rinde 
erhalten. Im Falle 3 war die Insel zWar vollkommen zerstort, aber es ist 
zweifelhaft, ob die Sprache (Spontanspraohe) von Paraphasien frei war. 
Die Sprache war namlich — infolge von Nebenverletzungen im FuB der 
Zentralwindungen und in der inneren Kapsel — schwer artikulatorisch 
gestort, verwaschen und vielfach unverstandlich. Unter diesen Storungen 
konnen sich sehr wohl Paraphasien verborgen haben. Auch das Bogen- 
biindel war in diesem Falle etwas mit betroffen. 
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und dem unmittelbar angrenzenden Stuck der ersten Schlafe- 
windung nur eine so geringfugige Storung des Wortklangverstand- 
nisses gemacht hat. Der Herd ist zwar an sich klein, aber da die 
Horrinde nach der Flechsigsvhen Abgrenzung selbst nur einen 
kleinen Unifang besitzt (Querwindung und Einmiindungsgebiet 
derselben in die T x ), so ist doch ein nicht unbetrachtlicher Teil 
der Horzone vernichtet. Dem steht die Geringfiigigkeit der Wort- 
taubheit gegeniiber. Man muB annelimen, daB der Ausfall an Sprach¬ 
verstandnis durch benachbarte unverletzte Teile des linken Schlafe- 
lappens oder durch die rechtsseitige Wortklangsphare zum groBten 
Teil gedeckt werden konnte 1 ). 

Aber trotzdem konnen wir uns nicht vorstellen, daB allein die 
unvollkommene Zerstorung der linken Hor- und Wortklangrinde 
den gesamten Symptomenkomplex der Leitungsaphasie hervor- 
gerufen hatte. Lage nur ein Herd in der Wortklangzone vor, so 
lieBe sichwohl verstehen, daB das Sprachverstandnis nur ingeringem 
Umfange geschadigt blieb, nicht aber, daB das Nachsprechen so 
unverhaltnismaBig viel schwerer als das Sprachverstandnis gestort 
war und daB vor allem das Nachsprechen gegeniiber dem Benennen 
zuriickblieb bezw. den Vorsprung verlor, den es als leichteste Sprech- 
leistung haben miiBte. 

Ein Verstandnis fuv diese Verhaltnisse eroffnet sich nach meiner 
Uberzeugung nur durch den Nachweis eines doppelten Hindemisses, 
das dem Nachsprechen im Gegensatz zum Sprachverstandnis und 
Benennen im Wege liegt. Wir sehen ein zweites Hindernis beim 
Falle IAepmann-Pappenheim in der Unterbrechung des Bogen- 
biindels im Marke des Gyrus supramarginalis. Nur das Nach¬ 
sprechen trifft auf die beiden Hindernisse (in der Querwindung und 
im Gyrus supramarginalis), wahrend das Verstehen nur in der 
Querwindung, das Benennen nur im Gyrus supramarginalis auf 
Hemmungen stoBt. 

Liepmann glaubt dagegen, das eigenartige gegenseitige Ver- 
haltnis von Sprachverstandnis, Nachsprechen und Spontansprechen 
in anderer Weise und zwar unter vorwiegender Beriicksiohtigung 
funktioneller Gesichtspunkte erklaren zu miissen. 

Seine Deutung weicht von der meinen zunachst dadurch ab, daB 
Liepmann sowohl den Herd 1 wie den Herd 2 als Verletzungen der 

1 ) Es ist nicht angegeben, ob der Kranke etwa ein unvollkommener 
oder ein vollkommener Beidhander war. Mein Fall S. ist wie erw&hnt Beid- 
hander mit vorwiegender Linkshandigkeit. Bei ihm ware daher ein Eintreten 
des linken fur den verletzten rechten Schlafelappen sehr gnt moglicli. 
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sensorischen Sprachzone betrachtet. Er spricht allerdings hier von 
einer ,,erweiterten“ Wernicke schen Region. Die eigentliche Hor- 
und Wortklangzone ist tatsachlich nur durch den Herd 1 betroffen. 
Herd 2 erstreckt sich zwar auch ein wenig in das Mark von T n , aber 
es ist nicht wahrscheinlich, dab dadurch die Wort engramme ge- 
stort worden seien. Bei Herden, die ausschlieblich die zweite 
(und dritte) Schlafewindung befallen, sehen wir doch gerade das 
Wortklangverstandnis frei bleiben und ein der transkortikalen 
sensorischen Aphasie entsprechendes Bild (Wortsinntaubheit) 
auftreten. Soweit der Herd 2 aber das Mark des Gyrus supra- 
marginalis und angularis zerstort — und hier hat er seine grobte Aus- 
dehnung — kann er die Wortklangengramme nicht beeintrachtigt 
haben. Durch den Ausdruck „erweiterte Wernicke sche Region' 4 
warden die funktionellen Unterschiede der einzelnen Hirngebiete 
verschleiert. 

Liepmann schreibt den beiden Herden entsprechend der gekenn- 
zeichneten lokalisatorischen Auffassung keine andere Wirkung 
zu, ala die einer Beeintrdchtigung der linksseitigen Gehors - und Wort - 
klangauffassung bezw. einer Schiodchung der linksseitigen Wort - 
klangengramme. Auf del Schwachung der linksseitigen Wortklang¬ 
engramme beruhe auch die Paraphasie der Sprechleistungen. Eine 
Storung der t)berleitung der Wortklangerregungen und -engramme 
auf das motorische Sprachzentrum infolge von Mafkverletzung 
im Gyrus supramarginalis zieht Liepmann gar nicht in Betracht. 

Die Geringfiigigkeit der Worttaubheit wird von Liepmann 
durch Eintreten d # es rechtsseitigen Schlafelappens erklart. Ob 
nicht auch die erhaltenen Teile des linken Schlafelappens an der 
Ausgleichung der Worttaubheit beteiligt waren, erwagt Liepmann 
nicht. Die rechte Wortklangzone sei aber nicht imstande, die ex¬ 
pressive Leistung des Nachsprechens in demselben Umfange aus- 
zugleichen wie die impressive des Sprachverstandnisses. Wenn 
Liepmann angibt, dab bei der Riickbildung von Herden im linken 
Schlafelappen das Sprachverstandnis gewohnlich einen Vorsprung 
vor dem Nachsprechen (und den anderen Sprechleistungen) 
erhalte, so trifft das gewib fur die Mehrzahl der Falle zu 1 ). Aber ein 
so erhebliches Mibverhaltnis wie bei den Leitungsaphasien labt 

l ) Dab dies Gesetz nicht fur alle Fall© gilt, erwahnt Liepmann selbst. 
Die Riickbildung sensorischer Aphasien gestaltet sich doch von Fall zu Fall 
reclit verschiedenartig. Heilbronner hat das in zwei seiner letzten Arbeiten 
an der Hand sorgsam studierter Fall© gezeigt. Arch. f. Psych. 43. H. 1. 
u. 2 u. 46. H. 2. 
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sich auf diese Weise nicht erklaren. Wenn die rechte Wortklang- 
region imstande ist, den Ausfall an Sprachverstandnis in so voll- 
kommener Weise zu decken, wie im Falle Liepmann-Pappenheim , 
so miiBte man erwarten, daB auch dem Nachsprechen einigeNach- 
hilfe seitens der anderen Gehirnhalfte zuteil wiirde. Ich vermag 
hier die Annahme eines zweiten Hindernisses fiir das Nachsprechen 
nicht zu umgehen, das sich ja auch in dem Markherde des Gyrus 
supramarginalis darbietet 1 ). 

Was endlich das Zuriickbleiben des Nachsprechens gegeniiber 
den anderen Sprechleistungenanbelangt, so sieht sich auch Liepmann 
gezwungen, lokalisatorische statt funktioneller Erklarungen heran- 
zuziehen. Bei der Riickbildung sensorischer Aphasien bessert sich 
ja das Nachsprechen mehr wie das Benennen, nicht umgekehrt. 
So nimmt denn auch Liepmann an, daB dem Nachsprechen ver- 
glichen mit dem Spontansprechen ein doppeltes Hindernis in seinem 
Falle entgegenstehe: eine Schadigung der linksseitigen Wortklang- 
engramme und die Lasion des linksseitigen Horfeldes in der 
Querwindung Das Spontansprechen sei dagegen ausschlieBlich 
durch die Schadigung der linksseitigen Wortklangengramme be- 
hindert. 

Man sieht hier, daB trotz ihrer grundsatzlichen Verschiedenheit 
zwischen Liepmanns und meiner Deutung kein so groBer sachlicher 
Unterschied besteht. Der unterscheidende Punkt ist die Frage, wie 
man sich die Paraphasie des Falles L.-P. entstanden denkt. Nach 
Liepmann beruht sie nur auf einer Verletzung des Substrates der 
Wortklangengramme selbst. Dann muB man allerdings zu den 
funktionellen Erklarungen Liepmanns seine Zuflucht nehmen, weil 
unter dieser Voraussetzung dem Nachsprechen keine groBeren 
Hindernisse im Wege liegen als dem Verstandnis. Beide haben die 
verletzte Querwindnug und das nach Liepmanns Annahme ladierte 
Substrat der Wortklangengramme in der ,,erweiterten Wernicke - 
schen Zone 44 zu durchlaufen. Wenn man aber — wozu m. E. die 
Lage des Herdes zwingt, — annimmt, das die Wortklangengramme 
selbst nicht oder nur geringfugig geschadigt sind, dagegen ihr 
Zu8ammenhang mit der motorischen Wortsphare sowie ihr regelnder 
EinfluB auf diese durch den groBen Herd im Bereiche des Bogen- 

') Auch Q uensel kommt in einer umfangreichen Zusammenstellung 
zu dem Ergebnis, dafl bei unvollstandiger Worttaubheit mit fehlendem 
Nachsprechen ste tsneben dem Schlafelappenherd noch Verletzungen an 
anderen Himstellen vorlagen, in der Insel, der Brocaschen Region oder den 
Zentralwindungen. Dtscli. Ztsehr. f. Nervenheilk. 1908. 35. S. 50. 
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biindels (Gyrus supramarginalis) beeintrachtigt sind, so ©rgibt sich 
raeine Deutung von selbst und damit, wie ich glaube, ©in© unge- 
zwungene Aufklarung des Sachv©rhaltes. . 

Das N©ue, das d©r Fall L.-P. in di© Lehr© von der Leitungs¬ 
aphasie hineingebracht hat, erscheint dann auch weniger umstiirz- 
lerisch im Vergleich zu der bisherigen Auffassung dieser Aphasieform. 
Neu ist dann lediglich der anatomische Beweis dafiir, da6 daa 
Symptomenbild der Leitungsaphasie nicht auf einer alleinigen 
Verletzung im Zwischengebiet zwischen Wernickescher und Broca - 
scher Stelle beruht, sondem daB ihm die vereinigte Wirkung eine© 
Herdes im Zwischengebiet und eines Herdes in der Wortklang- 
zone zugrunde liegt. Zu einer solchen Annahme war ich schon vor 
langerer Zeit durch rein klinische Uberlegungen gelangt und ich 
sehe sie durch den anatomischen Befund im Falle L.-P. bestatigt. 
Auch aus Heilbronvers letzten Aphasiearbeiten ergaben sich 
schon nahere Beziehungen zwischen sensorischer und Leitungs¬ 
aphasie. 

In einer alteren Beobachtung Picks 1 ) zeigten die Herde eine 
ahnliche Lagerung wie im Falle IAepmann-Pappenheim. Allerding© 
hat diese Beobachtung nicht die Bedeutung des Liepmann- 
PappenheiTmchen Falles, da die Gehirnverletzungen nur makro- 
skopisch beschrieben sind und auch die klinische Untersuchung 
nicht so eingehend ist wie in den neueren Fallen. 

Im Gehirne des Pickschen Kranken waren die hinteren 
drei Viertel der 1. und 2. linken Schlafewindung einschlieBlich der 
Querwindung in Rinde und Mark erweicht und es war die hintere 
Halfte der Insel und die untere Halfte des Claustrums zerstort. 
AuBerdem fand sich in der rechten Gehimhalfte eine Erweichung 
des FuBes der unteren und mittleren Stirnwindung und der unteren 
Halfte der Prazentralfurche. Auch in diesem Falle lag also eine 
Verletzung der linken Wortklangsphare im Verein mit einer 
Schadigung des Zwischengebietes zwischen linker sensorischer und 
motorischer Sprachregion vor. Als Lasion im Zwischengebiet 
kommt zunachst die Erweichung der hinteren Inselhalfte in Be- 
tracht. Aber auch das Bogenbundel muB geschadigt gewesen sein^ 
denn in Fig. 44 der Arbeit sieht man eine Erweichung im tiefen 
Marke des FuBes der hinteren Zentralwindung, in der Gegend des 
Fasciculus arcuatus. Ferner erstreckt sich die Zerstorung der ersten 
^Schlafewindung mindestens bis in das unterhalb der /St/Jvischen 

J ) Zur Lehre von der sog. Leitungsaphasie. Pick . Beitrage zur Patlio 
u. path. Anat. d. Zentralnerv. S. 144. 
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Spalte gelegene Stuck des Gyrus supramarginalis und kann auch 
hier das Bogenbiindel im tiefenMarke dieses Gyrus verletzt haben. 

Mit Bestimmtheit ist allerdings uber diesen Punkt nichts zu 
sagen. Es ist anzunehmen, daB der rechte Schlafelappen den Aus- 
fall an Sprachverstandnis in weitem Umfange zu decken vermocht 
hat, wahrend er die paraphasische Inkoordination des Nach- und 
Spontansprechens nicht in demselben MaBe ausgleichen konnte. 
Um aber das so starke MiB verhaltnis zwiscben nahezu un\ ersehrtem 
Sprachverstandnis und schwer beeintrachtigtem Nachsprechen zu 
<erklaren, muB man auch in diesem Falle neben der Schadigung der 
Wortklangsphare die Leitungsstorung zwischen dem linken (und 
rechten) Schlafelappen und dem Brocaschen Felde heranziehen. 
Sie wird durch die Inselverletzung und die Lasion des Bogenbiindels 
4argestellt. Ob auch die Erweichung der rechten dritten Stirn- 
windung zur Paraphasie beigetragen hat, erscheint mir zweifelhaft. 
Das Nachsprechen war auch im Verhaltnis 7um Spontansprechen 
grob gestort. Genaue Angaben uber das gegenseitige Verhaltnis 
von Spontansprech- und Nachsprechstorungen macht Pick aller¬ 
dings nicht. Es ist aber nach dem anatomischen Befunde ein- 
leuchtend, daB dem Nachsprechen auch im Vergleich zum Spontan¬ 
sprechen doppelte Hindernisse im Wege lagen, denn es war nicht 
nur die Statte der Wortklangengramme in T, sondern nach Ausweis 
der Figuren 44 und 45 auch die Querwindung erweicht. 

Ein weiterer mit makroskopischem Hirnbefunde belegter Fall 
von Leitungsaphasie wurde schon 1900 von Pershing l ) mitgeteilt. 
Leider ist die klinische Untersuchung an entscheidender Stelle 
unzureichend. Uber das Nachsprechen wird namlich nur gesagt: 
beim Versuch zu sprechen wiederholt er niemals ein Wort der 
Frage. Anfangs hatte Worttaubheit bestanden. Ob dieselbe sich 
tatsachlich vollkommen zuriickbildete, geht aus der Beschreibung 
auch nicht mit Sicherheit hervor. Der anatomische Befund ent- 
sprach unserer Auffassung insofern, als sich eine Erweichung im 
Gyrus supramarginalis vorfand. Es ist sehr moglich, daB dieselbe 
auch die Horstrahlung oder die Querwindung des Schlafelappens 
geschadigt hat, da sie bis zur Tiefe der Sylvischen Furche reichte. 
Pershing fiihrt die Sprachstorung auf Unterbrechung der durch 
den Gyrus supramarginalis verlaufenden Verbindungsbahn zwischen 
sensorischem und motorischem Sprachzentrum zuriick. 

! ) Pershiny, Wernickes conduction-aplmsia. Jo urn. of neur.J and 
rnent. disease. 1900. No. 7. S. 27. 
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Die reine Lautfindungsstorung (reine Paraphasie). 

Die Leitungsaphasie ist nicht, wie bisher angenommen wurde, 
eine reine Aphasieform, sondern eine Kombination von leichter 
Worttaubheit mit Paraphasie (litteraler Paraphasie). Auch anato- 
misch ist sie nicht schlechthin die Aphasie des Zwischengebietes 
‘(Fasciculus arcuatus und Insel), sondern eine Vereinigung von 
Zwischengebietsherd mit Schlafelappenlasion liegt ihr zugrunde. 

An Stelle der Leitungsaphasie als reiner Aphasieform wiirde die 
.,reine Lautfindungsstdrung (reine Paraphasie)“ zu treten haben. 
Theoretisch betrachtet muBte dieses Krankheitsbild, das schon von 
Pitres aufgestellt, aber von der Leitungsaphasie nicht abgesondert 
wurde, durch Lautverwechselungen (litterale Paraphasie) und Un- 
erweckbarkeit von Lauten gekennzeichnet sein. Die letztere Teil- 
storung, die man auch als Lautamnesie bezeichnen konnte, fiihrt 
— wie S. zeigt — zum Ausbleiben jeder sprachlichen Reaktion, 
so daB aufierlich derselbe Zustand vorliegt wie bei der amnestischen 
Aphasie. Offenbar ist das Wesen der Stoning aber ein anderes als 
das der Wortamnesie (s. folg. Abschnitt). 

Die lautparaphasischen und lautamnestischen Fehler der reinen 
Lautfindungsstorung nviissen mehr das Spontansprechen (Be- 
nennen) als das Nachsprechen schadigen. Theoretisch sind auch laut- 
liche Fehler des Lesens und Schreibens zu erwarten. Die klinischen 
TJnterlagen sind aber noch zu diirftig, um hieriiber Bestimmtes 
auszusagen. Es ist denkbar, daB die individuell verschieden starke 
Abhangigkeit der Schriftsprache von der Lautsprache ein unver- 
sehrtes oder nur sehr wenig gestortes Lesen und Schreiben in ge- 
wissen Fallen ermoglicht. Mit der Aufstellung einer reinen Para¬ 
phasie kommen wir auf einen Krankheitsbegriff zuriick, der der 
urspriinglichen Fassung der Leitungsaphasie in Wernickes erster 
Aphasiearbeit nahesteht. Damals war von einer besonderen Er- 
schwerung des Nachsprechens bei der Leitungsaphasie noch nicht 
die Rede. Wernicke kennzeichnete die auf Unterbrechung der 
Verbindungsbahn beruhende Sprachstorung damals durch ,,Para¬ 
phasie, Verwechseln der Worter* 4 . Offenbar dachte er aber mehr 
an Wortverwechselungen als an Storungen der Lautfindung. 

Die reine Lautfindungsstorung ist vielleicht nur klinisch ein 
^einheitlicher Begriff. Als anatomische Grundlage kommen zunachst 
Verletzungen des Zwischengebietes in Betracht, die sieh auf die Ver- 
bindungsapparate zwischen sensorischem und motorischem Sprach- 
zentrum beschranken. Als Belege seien 3 von Liepmann im 
Jahre 1909 kurz beschriebenen Inselfalle erwahnt [Falle 14, 15, 

MonaUschrift I. Psychiatrie u. Neurologic. Bd. XL. Heft 2—3. 11 
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16 der betr. Arbeit 1 )]. Im strengsten Sinne waren auch bei diesen 
Kranken die Herde nicht auf die Assoziationssysteme zwischen 
Schlafe- und Stirnlappen beschrankt, sondem beteiligten mehr 
oder weniger die Projektionsfasern der motorischen bezw. der 
sensorischen Sprachregion. Vielleicht ist der eben erwahnte Fall 
von Pershing mehr eine Lautfindungsstorung ale eine Leitungs- 
aphasie gewesen. Sowohl die Klinik wie die Anatomie der 
reinen Lautfindungsstorung bedarf also noch sehr der naheren 
Begriindung. Es kommt hinzu, daB moglicherweise auch eine reine 
Lautfindungsstorung von ganz anderer Entstehung vorkommt. 
Vielleicht geht die Riickbildung von sensorischen Aphasien unter 
Umstanden soweit, daB das Sprachverstandnis vollkommen wieder 
hergestellt wird, wahrend Lautfindungsfehler.. — und zwar beim 
Spontansprechen mehr als beim Nachsprechen — in geringem Um- 
fange bestehen bleiben. Das ware dann eine reine Lautfindungs¬ 
storung in Folge von Schlafelappenherd. Die reine Lautfindungs¬ 
storung ist wie alle reinen Aphasieformen ein seltenes Krankheits- 
bild. Haufiger ist die Reinheit durch Beimischung anderer Symp- 
tome beeintrachtigt. Tritt durch Beteiligung des Schlafelappens eine 
Storung des Sprachverstandnisses hinzu, so geht das Bild in das 
der gewohnlichen sensorischen Aphasie oder bei geringfiigiger Wort- 
taubheit in das der Leitungsaphasie liber. Ausdehnung der Herde 
in die motorische Sprachzone fiihrt zu Beimischung von Arti- 
kulationsstorungen, soweit nicht eine Wortstummheit alles andere 
verdeckt. (Vergl. Liepmanns Bemerkungen 1. c. S. 473 ff.) v. Niefil - 
Mayendorf 2 ) hat einen Fall veroffentlicht, in dem Paraphasie neben 
einer sehr starken Einschrankung der Spontansprache bestand. Fiir 
letztere ist wahrscheinlich ein groBer Herd im linken Stimhirn 
verantwortlich zu machen. wahrend der Paraphasie eine Erweichimg 
des Linsen- und Schwanzkerns mit Beteiligung des Bogenbiindels* 
zugrunde lag. In anderen Beobachtungen findet sich Paraphasie 
mit Storungen der Wortfindung vereinigt. Dann sind nicht nur der 
Schlafelappen oder das Zwischengebiet, sondem auch weiter hinten 
gelegene Hirnteile verletzt. So erstreckte sich in dem bekannten 
Falle Bleulers 3 ) die Erweichung in den Scheitellappen und verletzte“ 
offenbar auch die Sehstrahlung; denn der Kranke war hemianopisch. 
Bei einem Kranken Bischojjs 4 ) lag auBer einem Herd in der Insel 

1 ) Liepmann, Zum Stand© der Aphasiefrage. Neur. Zbl. 1909. S. 472: 

2 ) Monatschrift f. Pbych. u. Neur. 25. S. 86. 

3 ) Arch. f. Pdych. Bd. 25. 

4 ) Arch. f. Psych. Bd. 32. 
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und im Mark der ersten Schlafewindung noch eine kleine Er- 
weichung am Ubergang der 3. Schlafewindung zur 3. Occipital- 
windung vor. 

Die Stdrung der W or if indung. 

Bei meinem vor 11 Jahren veroffentlichten Falle von Leitungs¬ 
aphasie kamen neben den Lautfehlern auch haufigere Wortfehler 
vor. Ich nahm daher an, daB eine Stoning der Wortfindung mit 
zum Bilde der Leitungsaphasie gehorte und wie die Fehler der Laut- 
findung durch Lasion des Zwischengebietes zwischen Wemickeacher 
und Brocascher Stelle zustande kame. Die Kranken Lewy, HeU- 
bronner I u. II verhielten sieh wie mein erster Fall, wahrend der hier 
mitgeteilte Fall S. und die Beobachtungen von Liepmann-Pappen- 
heim , Stertz , For sterling-Rein wesentlich geringere bzw. keine Wort- 
findungsfehler erkennen lassen. Schon diese Unterschiede zwischen 
den verschiedenen Fallen von Leitungsaphasie zeigen, daB Laut- 
fehler und Wortfehler nicht durch dieselben Herderkrankungen 
hervorgerufen werden, daB eine Verletzung des Zwischengebietes 
nicht an sich zu Wortverwechselungen und Wortamnesie fuhrt. 
Nach anderen Erfahrungen 1 ) ist die Wortamnesie ein Herdsymptom 
des hinteren und unteren Schlafenlappens im tJbergangsgebiet des 
Schlafelappens zum Hinterhauptslappen. Ist daher eine Leitungs¬ 
aphasie von Storungen der Wortf indung begleitet, so muB sich 
die Lasion auch in dieses Gebiet erstrecken. Im Falle Liepmann - 
Pappenheim waren Wortfehler nur vereinzelt. Dem entspricht der 
anatomische Befund, der die 3. Schlafewindung und den Hinter¬ 
hauptslappen unversehrt zeigt. Die Erweichung reicht nur bis in 
das hintereMark der T n und mag dort die leichte Beeintrachtigung 
der Wortf indung bewirkt haben. 

Vom Mechanismus der Wortfindungsstorung habe ich folgende 
Vorstellung, die an anderer Stelle genauer begriindet werden soli 2 ). 

Paraphasie tritt ein, wenn die Wortklangengramme vernichtet 
oder von den motorischen Wortspuren abgesperrt sind. Wortam¬ 
nesie und Wortverwechselung stellt sich ein, wenn entweder die 
den Worten zugehorenden konkreten oder abstrakten Begriffe ge- 
schadigt sind, oder wenn deren EinfluB auf die Wortbegriffe auf- 
gehoben ist. Da es Herde hinter dem sensorischen Sprachzentrum, 

J ) s. bes. Wolff, Klinische und kritische Beitrage zur Lehre von den 
Sprachstorungen. 1904. 

*) s. auch Kleist, Aphasie und Geisteskrankheit. Miinch. med. Woch. 
1914. H. 1. 

11 * 
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zwischen diesem und der Sehsphare sind, welch© zur reinen Wort- 
amnesie ffihren, so diirfte der Erregungsstrom von den Begriffs- 
statten (vornehmlich vom optischen Gebiete aus) zunachst zum 
sensorischen Sprachzentrum gehen und dort zuerst den akustischen 
Bestandteil des Wortbegriffs erwecken. Es wird nicht von der 
Gegenstandsvorstellung aus unmittelbar das motorische Wort 
innerviert — wie Wernicke und Lichtheim annahmen —, sondem 
es wird fiber das sensorische Sprachzentrum gesprochen. 

Wortfehler werden daher teils in Verbindung mit asymbo- 
lischen Storungen (optischer und taktiler Agnosie) auftreten, teils 
der Wortsinntaubheit (transkortikalen sensorischeu Aphasie) 
beigesellt sein. Im ersteren Falle sind sie von den Storungen des 
Erkennens schwer abzutrennen, nur im letzteren treten sie deut- 
ticher hervor. 

Nun ist aber anzunehmen, dali eine Wortsinntaubheit sich 
gewohnlich nach denselben Gesetzen zurfickbildet bezw. ausge- 
glichen wird, wie eine Wortklangtaubheit, d. h. in der Art, daB die 
rezeptive Leistung des Wortsinnverstandnisses eher zurfickkehrt 
oder von vomherein leichter durch Eintreten der rechten Hemi- 
sphare oder gleichseitiger anderer Hirnteile ausgeglichen wird, als 
die exekutive Leistung der Worterweckung von der Bedeutungs- 
vorstellung aus. Es muB sich dann ein Krankheitsbild entwickeln, 
in dem die Wortfindung gestort ist neben nur geringffigiger oder 
ganz f eh lender Beeintrachtigung des Wortsinnverstandnisses. 
Das ware dann die reine amnestische Aphasie. Auf Ausfalle des 
Wortsinnverstandnisses wird in Zukunft bei amnestischer Aphasie 
noch genauer zu achten sein. In den Fallen 0 . Wolffs ist z. B die 
Prtifung des Wortverstandnisses nicht vollig ausreichend. Eine 
reine amnestische Aphasie kann aber nicht nur alsRfickbildungsform 
einer Wortsinntaubheit entstehen, Dieselbe Art der Kompensation 
wird sich auch geltend machen bei sehr allmahlich zunehmenden 
Krankheitsveranderungen im Zwischengebiet zwischen Wort- 
klangsphare und Begriffsstatten. Bei der schleichenden Gewebs- 
einschmelzung der senilen Demenz oder unter der Wirkung eines 
sehr langsam wachsenden Tumors konnen die Ausfalle an Wortsinn- 
verstandnis dann langer gedeckt werden als die Behinderung der 
Worterweckung vom Begriff aus. Daher sehen wir bei der lokalen 
senilen Himatrophie zuweilen langere Zeit eine reine Wortamnesie, 
die nach und nach in eine transkortikale sensorische Aphasie fiber- 
geht. Wie die Hirnbefunde von G. Wolff erweisen, braucht nicht 
das gesamte Zwischengebiet zwischen Sprachzone und Begriffs- 
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statten verletzt zu sein, um Wortamnesie hervorzurufen. Der Herd 
mu6 nicht den ganzen unteren Scheitellappen und das gesamte 
Grenzgebiet zwisclien Schlafe- und Hinterhauptslappen einnehmen, 
sondern es geniigt eine Zerstorung am tJbergang der 3. Schlafe- 
windung zur 3. Occipitalwindung. Offenbar hangt das, wie 
schon Wolff ausgefiihrt hat, mit der besonderen Bedeutung der op- 
tischen Vorstellungselemente fair die groBe Mehrzahl unserer Be- 
griffe zusammen. Nur die Namenfindung fur Korperteile wird, so 
scheint es, durch Herde im tJbergang des unteren Schlafelappens 
zum Hinterhauptslappen nicht beriihrt. 

Getrennte Sprachzentren oder einheitliches Sprachfeld? 

Die Leitungsaphasie ist keine reine Aphasieform und beruht 
nicht auf der Verletzung ernes einzelnen besonderen Gehirnappa- 
rates. Sie ist vielmehr eine Mischform und besteht aus einer Ver- 
bindung von reiner Paraphasie mit leichter Worttaubheit. Ihr 
liegt nicht eine Schadigung des Zwischengebietes zwisqhen der Ein- 
miindung der Horstrahlung in die Hirnrinde und dem Abgange der 
die Sprechimpulse leitenden motorischen Bahn zugrunde, sondern 
eine Verletzung des Zwischengebietes im Verein mit einer leichten 
Lasion der Horrinde selbst. Dies Ergebnis ist unabhangig von der 
allgemeinen Anschauung, die man Tiber den Zusammenhang der 
Sprachfunktionen mit Leistungen und Ortlichkeiten des Gehims 
hat. Wir haben unseren Uberlegungen die alte Wernicke sche Auf- 
fassung vom getrennten sensorischen und motorischen Sprach- 
zentrum und einer sie verbindenden Assoziationsbahn zugrunde- 
gelegt. Man wrirde aber zu ganz demselben SchluBe kommen, wenn 
man — wie iches inmeiner ersten Arbeit Tiber dieLeitungsaphasie tat 
— von der Lehre eines einheitlichen Sprachfeldes, in das im Schlafe- 
lappen die Horstrahlung einmiindet und das in der 3. Stirnwindung 
mit den Sprschmuskelkemen in Beziehung tritt, ausginge. Uber 
Richtigkeit oder Unrichtigkeit der beiden Theorien entscheidet 
daher die Frage der Leitungsaphasie nicht. Ich verzichte darauf, 
das Problem der Leitungsaphasie nochmals so vorzufiihren, wie 
es sich im Gewande der Theorie eines einheitlichen Sprachfeldes 
darstellt. Das kann man mit Leichtigkeit durchdenken. Aber 
auch diese Miihe eriibrigt sich, weil .die Theorie des einheitlichen 
Sprachfeldes aus anderen, allgemeinen Grunden hinfallig ist. Doch 
bedarf die Lehre von den getrennten Sprachzentren einer Ver- 
besserung, — einer Erweiterung nach der Richtung hin, in der die 
Theorie vom einheitlichen Sprachfelde fiber das Ziel hinausschieBt. 
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Und in dieser Form halt© ich heute noch an einem groBen Teil der 
Uberlegungen fest, die ich vor 11 Jahren angestellt habe. 

Es laBt sich in der Tat kein zwingender Beweis dafxir erbringen, 
daB ein Kranker mit dem Bilde der Leitungsaphasie sich subjektiv 
eines Auseinanderfallens der Wortklangbilder und der Wort- 
bewegungsbilder (bezw. der Innervationen) bewuBt wiirde und daB 
durch dieses Auseinanderfallen der beiden sinnlicb verschiedenen 
BewuBtseinserlebnisse Paraphasie zustande kame. So aber miiBte 
doch zunachst Wernickes Lehre von dem Wegfall der Kontrolle der 
Wortklangbilder aufgefaBt werden: die akustische Worterinnerung 
sollte einen regelnden EinfluB auf die motorische (kinasthetische) 
Worterinnerung ausiiben und die fehlerhafte Erregung der Wort- 
bewegungsbilder sollte eine Folge der Abspaltung des anders- 
sinnlichen Wortbestandteils sein. Was dagegen die Paraphasie 
sicher erkennen laBt, ist nicht ein Zerfall des Gesamtwortes (Wort- 
begriffes) in Klangbild und Bewegungsbild, sondem ,,eine Dis- 
soziation in anderer Richtung, bei der die Dissoziationsprodukte 
den komplexen Wert von Klang- und Bewegungsbild behalten, 
eine Dissoziation der die Wortbegriffe konstituierenden Einzel- 
lautbegriffe 4 * 1 ). 

Wenn ein — sonst beliebig beschaffenes — Akustisches nicht 
mehr mit dem ihm gedachtnismaBig verkniipften AnderssinnUchen 
(kinasthetisch-motorischen) zusammenarbeitet, wie soil daraus 
eine Unordnimg, ein Auseinanderfallen in der Reihenfolge, im zeit- 
hchen Zusammenhang der einzelnen Laute der gesprochenen Worte 
zustandekommen ? Man kann nicht die Storung eines zeitlichen 
Zusammenhanges (Paraphasie) durch die Storung eines verschieden- 
sinnlichen Zusammenhanges erklaren. 

Zu diesen theoretischen tJberlegungen tritt die klinische Tat- 
sache, daB eine bestimmte Art der Abspaltung des akustisch- 
sinnlichen Wortbestandteils, namlich die in der sogenannten reinen 
Worttaubbeit verwirklichte, nicht zur Storung im zeitlichen Wort- 

l ) S. 521 u. 522, meiner Arbeit. Gemeint, wenn such nicht klar aus- 
gesprochen, war damit die Dissoziation der zeitlichen Zusammenhange unter 
den das Wort zusammensetzenden Einzellauten. Die Dissoziation der 
verbalen Zusammenhange (Wortfindung, Reihen, Satz) lasse ich vorerst 
unberiicksichtigt, im n^chsten Abschnitt komme ich auf sie zuriick. Ich 
habe dem Wortbegriff damals schon klar die doppelte Zusammensetzung 
und die doppelte Spaltbarkeitsrichtung — die sinnlich qualitative Disso¬ 
ziation und die Dissoziation „in anderer Richtungd. h. die zeitliche — 
zuge3prochen, die Liepmann spater fur den Bewegungsbegriff (Bewegungs- 
vorstellung) durchgefiihrt hat. 
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zusammenhang, nicht zur Paraphasie fiihrt. Dies erhartete den 
theoretischen SchluB: zeitliche Dissoziation ist nicht Folge ver- 
schieden-sinnlicher Zertrennung. Urn aus diesen Schwierigkeiten 
herauszukommen, sab ich vor Jahren nur den einen, radikalen Aus¬ 
weg: die Lehre Wernickes ganzlich zu verlassen und die Ursache der 
Paraphasie in der Funktionsstorung eines Apparates zu suchen, 
der an jeder Stelle und in jedem Teil zugleich akustisch und kin- 
dsthetisch (motorisch) ware und den zeitlichen Zusammenhang, das 
Gesetz der Aufeinanderfolge der Einzellaute des Wortes enthielte. 
Dies war meine Vorstellung vom einheitlichen Sprachfelde. Diesem 
Ausweg stehen allerdings, wie mir langst klar geworden ist, groBe 
Hindemisse im Wege 1 ). 

Der Zusammenhang zwischen Akustischem und Kinasthetisch- 
motorischem im Wort ist doch keineswegs so eng, daB man ein 
isoliertes Klangbild oder ein isoliertes Bewegungsbild eines Wortes 
weder in der Empfindung noch in der Vorstellung erleben konnte, 
und daB schon deshalb die Annahme eines einheitlichen akustisch- 
kinasthetischen Sprachfeldes notwendig sei. Wenn ich damals den 
Zusammenhang zwischen Wortklang- und Bewegungsvorstellung 
mit dem Zusammenhang von Form und Far be bei einer Gesichts- 
vorstellung gleichsetzte, so war das ein Irrtum. DieseEinheit ist eine 
apriori gegebene, jene dagegen eine Erfahrungstatsache. Es gibt ja 
auch zahlreiche — nichtsprachliche — akustische Vorstellungen, die 
in keiner assoziativen Verbindung mit kinasthetisch-motorischen 
Vorstellungen stehen (z. B. Gerausch des Donners, Knall eines 
Schusses). An der getrennten Lokalisation akustischer und kin- 
dsthetisch-motorischer Erregungen und Engramme, auch derWorte, 
muB daher festgehalten werden. Und auch auf diesem Boden 
gibt es einen Ausweg aus den vorhin geschilderten Schwierigkeiten. 
Man muB nur die einzelne einzalsinnliche Vorstellung naher ins Auge 
fassen. NurgewisseGehorswahrnehmungen (Pfiff, Knall, Schrei) sind 
gewissermaBen nichts als akustisch, sinnlich schlechthin; sehr viele 
Gehorswahrnehmungen haben jedoch auBer ihrem spezifisch- 
sinnlichen Charakter eine zeitliche Struktur. 

Das akustische Wortbild hat eine Zusammensetzung aus 
mehreren in bestimmtem Rhythmus aufeinanderfolgenden Lauten 
schon als reines Gehorserlebnis, unabhangig von jeder Beziehung 
zum auszusprechenden Wort und von seinem Bewegungsbilde. 

l ) Diefolgende Kritik gilt auch mit entsprechender Ab&nderung gegen 
die Storch-Ooldsteinsche und die Freuda che Lehre vom einheitlichen Sprach- 
feld. 
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Dasselbe gilt auch fur das motorische und kinasthetische Wort, 
denen ebenfalls eine zeitliche „Wortformel“ ohne Riicksicht auf 
das akustiscke Wort zu eigen ist. Wenn wir daher sagen: das Klang- 
bild des Wortes iibt einen regelnden EinfluB auf die Erweckung 
und Entaufierung des kinasthetisch motorischen Wortes aus, so 
muB das nicht heiBen — wie ich friiher zu einseitig annahm —: das 
Sinnlich-akustischebeeinfluBt den zeitlichen AbfluB der motorischen 
Worterregung; es kann auch heiBen: die Zeitformel des akustischen 
Wortengrammes regelt den Ablauf der Zeitformel des motorischen 
Wortengrammes. In Wernickes Begriff des Klangbildes und Be- 
wegungsbildes lag ungeschieden dies beides beieinander. Heben wir 
es getrennt heraus, so losen sich die Schwierigkeiten. Paraphasie 
ist dann allerdings nicht schlechthin die Folge des Wegfalles eines 
regulierenden Einflusses des Klangbildes auf das Bewegungsbild 
(bezw. der Bewegung selbst). Darin behalt die friihere Kritik auoh 
heute noch Recht. Sondern Paraphasie entsteht, wenn die Zeit¬ 
formel des akustischen Wortengrammes keinen EinfluB mehr auf 
die Zeitformel und den zeitlichen Ablauf der Wortinneivationen 
auszuxiben vermag. In der Horsphare des Schlafelappens sind 
Einrichtungen fiir die einzelnen sinnlichen Elemente der Gehors- 
wahrnehmungen und Apparate fiir die zeitliche Reihenassoziation 
zusammengesetzter Tongebilde, so auch derWorte, vorauszusetzen. 
Im motorischen Gebiet entprechen dem Punkte fiir die einzelnen 
Innervationen und Vorrichtungen fiir die successive Verkniipfung 
von Innervationsfolgen, wie sie beim Aussprechen der Worte in 
Frage kommen. Zwischen Einzellaut und Einzelinnervation be- 
stehen ebenso assoziative Verkniipfungen wie zwischen akustiseher 
und motorischer Wortformel. Daher kann Paraphasie sowohl durch 
Verletzung der Engramme der akustischen Wortformeln im Schlafe- 
lappen, wie durch Unterbrechung der Verbindungen zwischen diesen 
und den Engrammen der motorischen Wortformeln bewirkt werden. 
Es ist eine Art von Ataxie, eine Koordinationsstorung auf einer 
hoheren Stufe, mit der wir es hier zu tun haben. Wenn ein Herd im 
Schlafelappen keine Paraphasie nach sich zieht (reine Worttaub- 
heit), so muB die Lasion an einer anderen Stelle als dem Orte der 
akustischen Wortformeln sitzen, offenbar an einer tieferen, der 
Einmiindung der Horstrahlung naher gelegenen Ortlichkeit, unter 
Umstanden in der Horstrahlung selbst (bei gleichzeitiger Durch^ 
trennung der Balkenverbindungen zum andersseitigen Schlafe¬ 
lappen). Uberlegungen und klinische Erfahrungen zeigen iibrigens. 
daB man nicht bloB Einzellaute und zeitliche LautzusammenhangCi 


Digitized b 


v Google 


Original from 




K 1 e i 8 t, t)ber Leitungsaphasie und grammatische Storungen. 169“ 


Digitized by 


und dementsprechende verschiedene Einrichtungen des Gehims 
anzunehmen hat, sondem dali die Einzellaute der Sprache selbst 
schon etwas Zusammengesetztes, eine Simultanassoziation ver- 
schiedener Tone, sind. Demnach waren Vorrichtungen fiir die Ton- 
elemente, fiir die Simultankomplexe von Tonen (Sprachlaute und 
andere Gerausche) und fiir die Successivkomplexe von Tonen^ 
Sprachlauten und anderen Gerauschen (Zeitformeln, Wortformeln) 
im Schlafelappen anzunehmen. Wahrseheinlich entspricht die 
reine Worttaubheit, soweit sie auf Rindenverletzungen beruht, 
einer Schadigung der Apparate fiir simultane Tonverschmelz- 
ungen. Auf Picks Unterscheidung verschiedener Stufen des 
Sprachverstandnisses sei in diesem Zusammenhange nochmala 
hinge wiesen. 

II. Grammatische Storungen. 

Die bisher betrachteten aphasischen Storungen betreffen 
einzelne Worte, bei den grammatischen Storungen sind gramma - 
tisch verkniipfte Wortfolgen der Gegenstand der krankhaften Ver~ 
anderungen. Grammatisch geordnete Wortfolgen sind nicht nur 
die Satze. Es ist nicht richtig, Satzsprechen und grammatisches 
Sprechen als gleich zu betrachten. Grammatisch geordnet sind auch 
die zahlreichen mehrwortigen Ausdrucksweisen, die im Vergleich 
zum Satz ein einfacheres Gefiige haben und Bausteine der Satze 
darstellen, z. B. die Ausdriicke: schoner Garten, der Bursche des 
Hauptmanns, geschlafen haben. Wir wollen diese sprachlichen 
Gebilde kurz als Wendungen bezeichnen. 

Es gibt nun, wie ich in meinen Studien fiber die Sprachsto- 
rungen Geisteskranker 1 ) nachgewiesen habe, nicht nur eine Art 
von Storung des grammatischen Sprechens, nicht nur einen 

1 ) Aphasie und Geisteskrankheit. Munch, med. Woch. 1914. H. 1. 
Storungen der Rede: Vortrag, Vereamml. d. deutschen Vereins f. Psych. 
1911. AUg. Ztschr. f. Psych. 69. Sprachstorungen Geisteskranker. Vortrag 
Versamml. bayr. Psychiater. 1913. AUgem. Ztschr. f. Psych. 71. S. 181. 

Zur Zeit meiner ersten Mitteilung 1911 unterschied ich der Sache 
nach dieselben beiden Arten grammatischer Sprachstorung wie jetzt. Da 
aber bei den Geisteskranken, an denen mir das Vorkommen zweier ver¬ 
schiedener grammatisch er Storungen zuerst klar geWorden war, neben dem 
Paragrammatismus eine ^prachliche t)berproduktion vorlag, so hielt ich 
letztere zuerst fiir das wesentliche und unterschied daher eine ,,verein- 
fachende 4 * und eine ,,mehrleistende 4i Storung der grammatischen Ausdrucks- 
findung. Bis zum Vortrag aus dem Jahre 1913 hatte ich die sprachliche 
t?berproduktion als etwas nebensachliches, das auch fehlen kann, erkannt 
und sprach daher dort zuerst von Agrammatism us und Paragrammatismus. 
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Agrammatismus schlechthin, sondern zwei verschiedene Formen 
grammatischer Ausdrucksstdrung. Der einen derselben mochte ich 
die Bezeichnung Agrammatismus vorbehalten, die andere nenne 
ich Par agrammatismus. 

Agrammatismus (in diesem engeren Sinne) auBert sich in einer 
Vereinfachung und Vergroberung der mehrwortigen Ausdrucks- 
weisen, die ihren hochsten Grad im sog. Depeschenstil erreicht. 
Beim Paragrammatismus ist dagegen die Fahigkeit zur Bildung 
von grammatischen Wortfolgen an sich erhalten, aber der Kranke 
vergreift sich in der Wahl der grammatischen Ausdrucksmittel; 
dieWorte werden falsch gestellt, es werden unrichtigeKonjugations- 
und Deklinationsformen gebildet, falsche Partikel und Pronomina 
gebraucht, verschiedene Wendungen und Satze verquicken sich 
miteinander, Satzkonstruktionen werden nicht durchgefiihrt u. a. 
Vbertragen wir nun den Begriff der Wortformeln (Gesetz der zeit- 
lichen Aufeinanderfolge bestimmter Laute im Wort) auf die Wort¬ 
folgen, die Satze und Wendungen, so scheint der Agrammatismus 
auf einem Verlust oder einer Unerweckbarkeit von Satz - und 
Wendungsformeln 1 ) zu beruhen. Paragrammatismus ist dagegen 
eine der Laut- und Wortverwechselung ahnliche Storung auf einer 
hoheren Stufe des Sprachaufbaues; die Satz- und Wendungsformeln 
werden hier in fehlerhafter Weise erweckt. 

Zu den grammatischen Storungen gehoren weiterhin auch die 
Storungen des Verstdndnisses fur grammatische Wortfolgen , des 
Wendungs- und Satzverstandnisses — soweit dieses nicht durch 
mangelhafte Auffassung der Einzelworte beeintrachtigt wird. 

In der Arbeit „Aphasie und Gels teskrankheit 1 ‘ 1914 wird das naher be- 
griindet. Die ausfxihrliche Daratellung der ganzen Untersuchungen wurde 
durch den Krieg unterbrochen. Die Unterscheidung von Agrammatismus 
und Paragrammatismus ist etwas ganz anderes als die alte Trennung des 
Agrammatismus (im weiteren Sinne) in Negerstil und Telegrammstil. Der 
Kranke mit Negerstil soil nach Pitres sprechen: ,,en s© servant de3 sub3tantifs 
«t de quelque.i rares adverbes, adjectifs ou propositions, qu’il ©3t incapable 
de r^unir sous la forme grammaticale“. Der Telegrammstil sei ausgezeichnet 
durch ,,reduction de la phrase k des mots essentiels‘\ Ich kann darin keinen 
wesentlichen Unterschied sehen. Der Negerstill ist offenbar nur ein ge- 
ringeror Grad derselben Storiuig,* die bei starkerer Auspragung den Tele¬ 
grammstil auftreten lafit. 

A ) Vergl. Picks „Satzschema^ 1 Die agrammatischen Sprcwjhstormigen. 
Berlin 1913. Springer. Wenn ich im Folgenden von Satzformein, Satz- 
sprechen, Satzverstandnis spreche, so geschieht das nur der Kiirze halber. 
Eigentlich muB manstets Satz- und Wendungsformeln, Satz- und Wendungs - 
verst&ndnis usw. sagen. 
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Bei der Priifung der grammatischen Funktionen ist noch zu 
beachten, daB das grammatische Verstandnis nicht nur in der Fahig- 
keit zur Auffassung grammatisch geordneter Wortfolgen (Satze, 
Wendungen) und im Besitz ontsprechender akustischer Satz- 
formeln (Wendungsformeln) besteht. Es umschlieBt auch das 
Verstandnis fiir die Bedeutung gewisser Einzelworte, deren sprach- 
licher Wert iiberwiegend eine Funktion des grammatischen Wort- 
verbandes .ist. Das sind die Pronomina und Partikel (spezifisch 
grammatische Worte). Weiterhin setzt das Satzverstandnis noch 
das Verstandnis fiir Einzelworte insofem voraus, als beim Ge- 
brauch der Worte in grammatisch geordneten Folgen Gestaltsver- 
anderungen an den einzelnen Worten selbst vorgenommen werden. 
Die Haupt- und Eigenschaftsworter werden dekliniert, die Zeit- 
worter werden konjugiert, die Eigenschaftsworter kompariert. 
Dabei werden den Worten Vor- und Nachsilben angefiigt (Frau — 
Frauen, laufen — gelaufen), oder Lautveranderungen an ihnen 
vollzogen, haufig geschieht beides zugleich (groB — groBer). Ob- 
wohl es sich in diesen Fallen im strengsten Sinne um Erscheinungen 
am Einzelwort handelt, so ist doch klar, daB diese Veranderungen 
mit dem Gebrauch der Worte im Rahmen geordneter Wortfolgen 
zusammenhangen. Zum grammatischen Verstandnis gehort also 
auch das Verstandnis fiir die grammatischen Gestaltsveranderungen 
der Worte. Umgekehrt setzt die Fahigkeit zum Sprechen in gram¬ 
matisch geordneten Wortfolgen die Herrschaft iiber diese Gestalts¬ 
veranderungen, ihre richtige Wahl und Ausfiihrung voraus. 

Einzelne Forscher ( Bonhoffer 1 ), Salomon 2 ) erkennen nur eine 
Grundstorung, den Agrammatismus schlechthin an und lassen aus 
derselben sowohl impressive wie expressive grammatische Sto- 
rungen hervorgehen. Sie sehen sowohl im Defekt des Satzsinnver- 
standnisses wie in der Aufhebung des Satzsprechens den Ausdruck 
eines Verlustes der grammatischen Wort- und Satzbeziehungs- 
begriffe. Nach Analogic der einzelwortigen aphasischen Storungen 
suchte ich mir dagegen die Storungen des grammatischen Ver- 
Standnisses und des grammatischen Sprechens (Agrammatismus 
und Paragrammatismus) und ihre Beziehungen zueinander folgen- 
dermaBen zu deuten 3 ). Ich nahm an, daB es fiir die Satzformeln 

x ) Zur Kenntnis der Riickbildung motorischer Aphasien. Mitteil. 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1902. 10. S. 202. 

*) Motorisohe Aphasie mit Agrammatismus usw. Monatschr. f. Psych, 
u. Neur. 1914. 35. H. 2 u. 3. 

*) Aphasie und Geisteskrankheit. 1. c. 
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nicht nur ©inerlei Art von Engrammen im Gehirn gebe, 
sondem daB man nach dem Vorbilde des Wortklangbildes 
und des Wortbewegungsbildes motorische und akustische Er- 
innerungsspuren fiir die zeitlichen Reihenverbande der Wort- 
folgen voraussetzen miisse. Die Engramme der motorischen 
Satzformeln seien im Stimhirn, in der Umgebung der Brocoschen 
Stelle lokalisiert. Das entsprach zum Teil der Lehre von Broadbent r 
Bonhoffer , Heilbronner , welche den Agrammatismus Bchlechthin 
als Herdsymptom des Stirnhirns betrachten. Nach meinem 
Dafiirhalten war aber nur der Agrammatismus im engeren 
Sinne (dessen hochster Grad der Depeschenstil ist) auf einen Ver- 
lust motorischer Satzformeln zuriickzufiihren und ins Stimhirn zu 
verlegen. Die Engramme der akustischen Satzformeln hatten da- 
gegen im Schlafelappen oder in dessen nachster Nachbarschaft 
ihr materielles Substrat, dort, wo Pick die grammatischen Storungen 
iiberhaupt zu lokalisieren sucht. Ein Verlust der akustischen Satz¬ 
formeln hebe das grammatische Verstandnis auf und bewirke Para- 
grammatismus, indem er den motorischen Satzformeln die ihnen 
sonst von den akustischen Satzformeln zuflieBenden Regulierungen 
entziehe. Eine Kritik dieser verschiedenen Theorien der gramma¬ 
tischen Storungen folgt spater. 

Grammatisches Verstandnis . 

Genau besehen wird auch das Sprachverstandnis fiir Einzel- 
worte mit Hilfe von Satzen gepriift und setzt ein gewisses Satz- 
verstandnis voraus. Wenn aber die betreffenden Aufforderungs- 
satze (zeigen Sie die Tiir, die Blume, die Nase, was verstehen Sie 
unter Mitleid, Dankbarkeit ?) sich stets in gleicher Form wieder- 
holen, so kommt doch nahezu ausschheBlich das Verstandnis fiir 
die einzelnen Benennungen in Betracht. 

Anders in folgenden Beispielen: 

Greifen Sie mit der rechten Hand 
nach dem TintenfaB: + 

Holen Sie die Briefwage und wiegen 
Sie die Karte ab, die Dr. S. eben 

in der Hand halt: _wiederholfcKarte_ 

„ geht zur Briefwage, weiB 

aber nicht, was er weiter 
tun soli. 

Geben Sie mir die linke Hand: .streckt die linke 

Hand vor. — 
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Stehen Sie auf: 

Setzen Sie sich auf den Stuhl rechts 

+ 

neben mir: 

setzt sich zogemd wieder 


auf seinen Stuhl. 


„ich setze mich also rechts, 


von Ihnen“, setzt sich 
aber wieder auf seinen 
eigenen Stuhl. — 

Stehen Sie auf, gehen Sie ins Neben- 


zimmer und kommen Sie wieder 
zuriick: 

+ 

Im Nebenzimmer steht ein Eimer, 
bringen Sie den her: 

Gehen Sie an das Biichergestell am 

+ 

Fenster und nehmen Sie das 3. 
Buch aus der 1. Reihe: 

,,dasfiinfte ?.. .das vierte ? 


_nimmt das 4. Buch 


aus der 2. Reihe. — 

Gehen Sie bitte an die Tiire: 

4- 

Wiederholt die Aufforderung fol- 
gendermaBen: 

gehen Sie jetzt an die Tiire. 

Stehen Sie auf und setzen Sie sich 


wieder hin: 

+ 

Wiederholt: 

ich soil aufsetzen. 

Ziinden Sie ein Streichholz an: 

+ 

Wiederholt: 

streichen Sie ein Ziind- 


holz an .... 

Geben Sie mir das Horrohr: 

+ 

Wiederholt: 

ich sollte. 

Holen Sie das Linienblatt und legen 


Sie es vor sich auf den Tisch: 

+ 

Wiederholt: 

ich soil das Lineal ... Li- 


nienpapier ... soil ich es 


... hier legen. 

Nehmen Sie den Brief vor Jhnen 


und legen Sie ilm auf den Stuhl 
links neben Jhnen: 

legt ihn vor sich auf den 
den Tisch, — 

Wiederholt: 

also den Brief auf die linke 


Seite .... hier hin liegen. 
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Nehmen Sie die abgebrannten 
Streichholzer in jenem Schalchen 
und werfen Sie dieselben zum 
Fenster hinaus: 

Wiederholt: 


+ 


ich soil die 
Ziindholz ... 
das Fenster 
machen und 
werfen. 


Offnen Sie die Tiir zum Nebenzimmer 
Wiederholt: 


+ 


verbrannten 
. soli ich in 
auf- 
hinein- 


Zint 


Tun Sie das Zimt . 

... Zimmer ... aus ... 
nicht beim Eingang, son- 
dem aufmachen soil. 


Nehmen Sie aus dem Biichergestell 
links das vierte Buch aus der 
obersten Reihe: 

Wiederholt: 

Nochmalige Aufforderung: 

Ziehen Sie die Schublade auf und 
nehmen Sie ein Rezeptformular 
heraus: 

Wiederholt: 


die linke Seite das hab ich 
verstanden. 


+ 


Steigen Sie auf den Stuhl: 

Nehmen Sie diese beiden Flaschen 
und tragen Sie eine davon ins 
Nebenzimmer: 

Legen Sie den Bleistift in die Tisch- 
schublade und den Buntstift in den 
Schrank: 


Also ich soil ... Regal ... 
oder so ... auf der Mitte 
... ich ein Papier nicht 
Papier, sondem ahnlich 


+ 


+ 


-legt beides 

in die Schublade und 
wiederholt verstandnislos 
Schrank, versteht dies 
Wort dann, weiB aber 
die Gesamtaufforderung 
nicht mehr. 
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Das Verstandnis fur Satze ist nach diesen Proben zwar ent- 
schieden schlechter als das fiir einzelne Worte, aber es ist doch sehr 
zweifelhaft, ob eine Storung des grammatischen Verstandnisses 
selbst vorliegt. In einigen Beispielen liegt die mangelhafte 
Auffassung sicher in der leichten Einzelworttaubheit: so werden 
Zahlen, die nach den friiher mitgeteilten Untersuchungen dem 
Verstandnis groBere Schwierigkeiten bereiteten, auch im Rahmen 
von Satzen schlechter verstanden und bchindem das Verstandma 
des betreffenden Satzes. Der das Wort Rezeptformular enthal- 
tende Satz blieb offenbar deshalb unverstanden, weil dies dem 
Kranken ungewohnte Wort nicht verstanden wurde. Im letzten 
Beispiel faBte S. den Sinn von Schrank erst nach langerer Uber- 
legung und eigener Wiederholung auf und hatte unterdessen die 
Gesamtaufforderung vergessen. Die noch iibrig bleibenden Ver- 
sager bctreffen mit Ausnahme des Satzes ,,Geben Sie mir die linke 
Hand“ langere zusammengesetzte Aufforderungen, die vielleicht 
wegen ihrer Lange dem Verstandnis der einzelnen Worte Schwie¬ 
rigkeiten bereiteten. Von 8 weiteren Satzen ohne Aufforderungs- 
charakter faBte S. nur das Sprichwort ,,MiiBiggang ist aller Laster 
Anfang“ nicht auf — nachweislich nur deshalb, weil er an dem 
Einzelworte MiiBiggang scheiterte. 

In anderen Versuchen wurde das grammatische Verstandnis 
durch die Kritik an grammatischen FefUern gepriift. Die Method© 
zeigte sich ergiebiger. Dem Kranken wurden — stets untermischt 
mit richtigen grammatischen Bildungen — agrammatische und 
paragrammatische Fehlgebilde zur Beurteilung vorgelegt. Hinterher 
sollte S. die Fehler verbessern. Auf diesen letzteren Teil der Unter¬ 
suchungen gehe ich erst spater ein, da es mit dem grammatischen 
Verstandnis nichts zu tun hat, wenn S. nicht imstande ist, richtig 
erkannte grammatische Fehler zu verbessern. Agrammatisch ge- 
bildete Wortreihen im Depeschenstil oder mit Auslassung nur 
einzelner Pronomina und Partikeln wurden stets als unrichtig 
erkannt (Beispiele s. S. 183 ff.). Ebenso Satze mit Stellungs- 
fehlern. Falsche Artikel zu Hauptwortern lehnte S. ebenso regel- 
maBig ab. Bei den Partikeln ergaben sich einzelne Fehler, 
so lieB S. unbeanstandet: der Mond scheint durch den Him- 
mel, er weinte durch Freude. S. verstand auch bei entsprechenden 
Auffordenmgen die Partikel mehrmals falsch. 

Legen Sie die Hand neben das Buch: legtsieaufdasBuch.— 

Legen Sie ein Stuck Papier liber eine 

Schachtel: legt es darunter.— 
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Kritik falscher Deklinationsformen : 


Die Trir des Hause stand offen: + 

Im Winter sinddieTage kurz: + 

Die Kindem spielen im Garten: + 

Das Herz, des Herzen, dem Herzen, das 
Herz: -j- 

Die Pflaume, die Pflaume: — 

Der Frieden, der Friedes, dem Frieden, den 
Frieden: + 

Kritik falscher Konjugationsformen : 

Der Soldat schieBte auf den Feind: + 

Ich habe meinem Freunde die Hand gegebt: + 
Das arme Kinde frierte am ganzen Korper: + 
Der Verwundete liegte am Boden: — 

Infolge der Nasse verderbte das Brot: — 


Kritik falsch gewdhlter , an sich richtig gebildeter Deklinationen: 
Ich schenke den Bettler ein Paar Sehuhe: + 

Jenseits den Rhein: — 

Der Vater liebt seinem Sohn: — 

Der Lehrer versetzte den Schuler eine Ohr- 
feige: + 

Bei diesen Fehlern kann das Versagen nicht wohl an der ge- 
ringen Einzelworttaubheit gelegen haben; denn es handelt sich um 
einfache, zum Teil allereinfachste Worte (durch, den u. a.), die un- 
verstanden bleiben. Es liegt also eine wenn auch sehr geringfugige 
Storung des grammatischen Verstandnisses vor. 

Orammatisches Sprechen. 

Hier ist das Sprechen in gedachtnismaliig festgelegten gram* 
matischen Wortfolgen und das Sprechen in freien grammatischen 
Wortverbanden zu unterscheiden. Wenn ich sage: der Himmel ist 
blau, der Berg ist hoch, so kann ich nur fur die allgemeine Satz- 
form, die in diesen Wortverbanden enthalten ist, eine mnestische 
fixierte Formel (Satzformel) annehmen. Nur der allgemeine Bau- 
plan solcher Wortfolgen liegt fest, nicht aber die einzelnen Worte 
selbst. Es konnen nach demselben Schema unzahlige verschiedene 
Satze gebaut werden. Sage ich aber: der Apfel fallt nicht weit vom 
Stamm, so ist in diesem Satze nicht nur die auch hier wiederkeh- 
rende Satzformel gedachtnismaliig festgelegt, sondem auch die 
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einzelnen Worte selbst sind dem Gedachtnis eingepragt. Sowohl bei 
den mnestisch fixierten wie bei den freien grammatischen Folgen 
ist spontanes und Nachsprechen gesondert zu priifen. 

a) Mnestisch-fixierte grammatische Folgen . 

Diese Wortverbande werden unter anderem Gesichtspunkte 
dfcm Reihenspechen untergeordnet. Wir haben sie daher schon friiher 
kurz erwahnt. „Reihen“ sind zum Teil Wortfolgen ohne gram¬ 
matischen Verband (Wochentage, Monate u. a.), zum Teil wie die 
Sprichworter und Lieder solche mit grammatischer Verknxipfung. 
Reihen ohne grammatischen Verband spricht S. nahezu anstandslos. 
Reihen, deren Worte untereinander grammatisch verkniipft sind, 
bieten dagegen erhebliche Schwierigkeiten. 

Vater unser: Vater unser ... der du bist 

... auf Erden .. glaub 
ich .... 

Befiehl du deine Wege: — 

Ihr Kinderlein kommet: — 

Der Mai ist gekommen: — 

Auch wenn nur eine Erganzung der groBtenteils vorgesproche- 
nen Wortfolge verlangt wurde, versagte S. 

Der Apfel fallt nicht weit vom: Der Apfel fallt nicht ... in 

... von der ... herab 

vom Stamm: .vom bap.Stand 

Morgenstunde hat: .... Morgen ... Morgen 

... mit Morgenstund 
.hat. 


Nachsprechen: 

Morgenstunde hat Gold im Munde: 


Morgenstunde hat Gold im Munde: ... Morgenstund ist .... 

morgenzug_morgen- 

gold. 

Ich hatt‘ einen..: Ich hatt einen ... Sol ... 

Soldaten.Kame- 

raden. 

Diese Beispiele zeigen schon, daB das Nachsprechen von gram¬ 
matischen Reihen nicht besser ist als das Spontansprechen derselben. 
Bei bloBem Nachsprechen grammatischer Reihen ergaben sich dem- 
entsprechend ebenfalls grobe Storungen, auch wenn die einzelnen 
Worte jedes fur sich nachgesprochen werden konnten. 

Ehrlich wahrt am langsten: .. .Ehrlich wird sich 

..am langsten. 

MonaUeohrift f. Paychlatrie u. Neurologic. Bd. XL. Heft 2—3. 12 
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MiiCiggang ist aller Laster Anfang: 
MiiCiggang: 
ist: 
aller: 

Laster: 


+ 

+ 

alle all ... .ar .. + 


yy + 

Anfang: -f 

Das Ganze: MiiCiggang ist aller 

... Anfang 

„ .ist aller. 

Mit dem Pfeil dem Bogen: .. .auf dem .. .das 

Lied. ... 


Mit: + 

dem: + 

Pfeil: + 

dem: + 

Bogen: + 

Zusammen: + 


Die schweren Storungen beim Sprechen in mnestisch fixierten 
grammatischen Folgen beruhen offenbar zum Teil auf einer Scha- 
digung spezifisch grammatischer Funktionen, da die grammatischen 
Reihen ganz erheblich schlechter gerieten als die grammatisch un- 
verbundenen Reihen und da auch trotz Wiederholung der einzelnen 
Worte der gesamte Reihenverband nicht immer nachgesprochen 
werden konnte. Uberhaupt war auch auf diesem Gebiete das Nach- 
sprechen nicht besser als das Spontansprechen. Die Fehler waren 
zum Teil Auslassungen und Paraphasien wie in den friiher studier- 
ten Storungen des Einzelwortsprechens, hier wie dort kamen auch 
einzelne Wortverwechselungen vor (Stand = Stamm, Erde statt 
Himmel, Soldaten statt Kameraden). Ein Teil der Wortver¬ 
wechselungen betraf aber spezifisch grammatische Redeteile. Der 

Apfel fallt nicht: .. .in. .von der herab_; mit dem Pfeil, dem 

Bogen = .. .auf dem, d. h., es handelte sich um paragrammatische 
Fehler. 

b) Freie grammatische Folgen. 

Nachsprechen und Spontansprechen wurden hier in getrennten 
Untersuchungsreihen gepriift. Zum Vergleich lieC ich S. zuerst 
grammatisch ungeordnete, freie Wortfolgen nachsprechen. Dabei 
ergab sich, daC mehr als zwei Worte nicht fehlerfrei nachgesprochen 
werden konnten: 
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Rose, Lowe: 

Gerechtigkeit, HaB: 

Zeitung, Rheinland: 

Baum, Teller, Gitter: 

Hand, Lumpen, Nachricht : 


Feder, Gewissenhaftigkeit, Katze, Treue: 
Bleistift, Bayreuth, See, Kirche: 

Liebe, Geschenk, Ferdinand, Krieg: 


+ 

+ 

+ 

Baum.Gitter. 

Hand.-ich 

weifi es, kami es 
es nicht gleich 
sagen. — Wasch- 
lump ... 

Feder .... Gewissen 
.... Katze... 

.. .Bayreuth.. .Blei¬ 
stift ... Bayreuth 
Liebe .. Geschenk 
.. .Krieg... 


Das Nachsprechen^grammatischer Wortfolgen gelang besser als 
•das von Worten ohne grammatischen Zusammenhang. 


W endungen: 

Das schone Haus: 

Der griine Wald: 

Auf Wiedersehen: 

Die Wellendes Meeres: 

Das Wirtshaus im Spessart: 

Im Spessart: 

Das Wirtshaus im Spessart: 

Morgens in aller Friihe: 

Dieselben Worte einzeln: 
Zusammen: 

Der Garten des Schulmeisters: 


Auf den Stufen des Thrones: 

Die schwere Ausriistung des 
ateigers: 


+ 

+ 

die Wellen .... de ... des 
Meeres. 

das Wirtshaus .... am 
Rhein. 

+ 

das Wirtshaus .... Spes¬ 
sart. 

morgen ... in .. f _ 

im friihen. 

+ 

morgen in aller Friihe ... 
in aller Friihe. 

der Garten des Schu ... 
Schul . Schul¬ 

meisters. 

auf den Stuhl ... des ... 
in Throne. 

- die schwere ... ich weiB 
scbon ... mit dem Berg. 

12 * 
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Die einzelnen Worte: 

+ 

Zusammen: 

die schwere Ausriistung ... 
der ... des Bergsteiger 

Gestorben sein: 

I 

Welche groBe Freude: 

+ 

Besiegt worden zu sein: 

.... besiegt .. . 

Einzeln: 

+ 

Zusammen: 

— 

Satze: 

Ich habe einen Hund: 

+ 

Ich bin ein gutes Kind: 

+ 

Ich wohne in einem groBen Hause: 

+ 

Ich gehe heute zu meiner Mutter: 

+ 

Ich werde morgen meinen Vater be- 

suchen: 

4 

Ich habe mir einen Anzug gekauft: 

+ 

Wir haben unsere Schularbeiten noch 

wir haben unsere ... Arbeit 

nicht gemacht: 

... noch nicht gemacht. 

Wir sollen dann zusammen ein 

wir werden zusammen ... 

Stuck spazieren gehen: 

spazieren gehen. 

Ich habe meinem Bruder gesagt, daB 

ich habe meinem Bruder 

er mich besuchen soli: 

gesagt .... daB ich ihn 


besuchen kam. 

Wenn wir unsere Arbeit gemacht 

Wenn wir den Arbeit ge¬ 

haben, diirfen wir spielem 

macht haben, konnen wir 
zusammen spazieren ... 
spielen ... konnen. 


Bemerkenswert ist, daB Wendungen schlechter gerieten als 
Satze. Das hangt wohl damit zusammen, daB die Satzform die 
gewohntere Redeweise ist als eine aus ihrem Satzzusammenhang 
gerissene Wendung. Auch hier konnt£ die Wortfolge ofter nicht 
nachgesprochen werden, obwohl die Glieder derselben jedes fur sich 
keine Miihe machten. Die Fehler bestanden teils in Paragramma- 
tismen (der Arbeit, in alien Friihe, mit den Berg, des Schulmeister),. 
seltener in Auslassungen, durch welche die Wortfolge ein agram- 
matisches Geprage erhielt (Das Wirtshaus Spessart). 
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Zur Priifung des Spontansprechens in freien grammatischen Folgen 

dienten zunachst Erzahlungen und Bilderbeschreibungen. 

Was haben Sie heute nachmittag getan ? 

Heut nachmittag hab ich Zimmer ... von eins bis jetzt 
... Staub und die Sacben ... also die Bucher hab ich 
.... Regal ... was da drin ist, ... hab ich alles sauber 
gemacht .... daB es nicht staubig ist und so weiter .... 
hab ich gemacht alles. 

Das Bild ,,Zerbrochene Fensterscheibe'* 1 ) beschrieb S. fol- 
gendermaBen: 

Die zwei Knaben ... hat der Fenster ... gegeriss ... 
zerbroch ... gezerbrocht ... zerbrochen ... und den 
hat den Meister noch erwischt und hat also durch 
Schneeballen hineingeworfen ... hat. Jedenfalls ist es 
nicht der eine, sondern der andere .. der unten sich ver- 

steckt hat ... selbst zerbrochen_und also wer das 

gemacht hat ... fragt der Meister. 

Bild Lampe 1 (eine Mutter sitzt mit drei kleinen Madchen und 
einem Knaben am Tisch, der Knabe trocknet ein beschriebenes 
Blatt iiber der Lampe, die Mutter wamt): 

Die Mutter hat gegen den Knaben gesagt ... daB der 
Zylinder ... oder nicht Zylinder ... die Lampe ... 

nichts passiert ... und daB er nicht umfallt_und 

hat es auch groBer angeziindet .... und hat das Papier 

... das geschriebene Papier .... trocken_daB ... 

die Tinte trocken wird ... Es sind noch zwei, ein kleines 
und ein groBereres Madchen, did auch geschrieben 
haben. 

Bild Lampe 2 (die Lampe ist umgefallen, das iiber den Tisch 
ergossene Petroleum brennt, das Kleid des einen Madchens hat 
Feuer gefangen. Die Mutter hat das kleinste Kind auf den Arm 
genommen und wendet sich zur Flucht): 

Durch dieses ... durch diese Lampe ist ab .... ge- 
worf ... abge ... zuge .... umgeworfen ... und ist 
explodiert .... so daB das groBere ... so daB der Knabe 

und der groBere Madchen _geziindet -ange- 

ziindet_mit Feuer an Kleider_an den Kleider 

brennt. Das kleine Madchen hat die Mutter gleich gefaBt 

und hat dafiir gesorgt, daB nicht das Kind_ver- 

brennt wird. 

■) Aus den Anlagen zur Binet-Simomchen Intelligenzpriifung. 
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Die Proben ergeben eine reiche Ausbeute an agrammatischen 
und paragrammatischen Fehlem. Im Vergleich mit dem Nach- 
sprechen grammatischer Wortfolgen sind hier die agrammatischen 
Verfehlungen um vieles zahlreicher. Es liegt indessen kein totaler 
Agrammatismus vor. Auch in der am starksten dem Depeschen- 
stil genaherten Antwort auf die Frage: „Was haben Sie heute 
Nachmittag getan?“ finden sich kiirzere grammatisch geordnete 
Wortfolgen (z. B. ,,was da drinnen ist, habe ich alles sauber ge- 
macht“). Man findet eben — nicht nur bei S. — alle Ubergange 
zwischen nur leicht beeintrachtigter und ganzlich aufgehobener 
grammatischer Ausdrucksmoglichkeit. In Beispielen von minder 
schwerer Stoning werden nur einzelne spezifisch-grammatische 
Redeteile weggelassen, ,,daB nicht staubig ist“ statt ,,daB es nicht 
staubig ist**. Der Satzbau ist sehr einfach, verwickelte Konstruk- 
tionen, Unterordmmg von Satzen wird vermieden. Die im ganzen 
etwas haufigeren paragrammatischen Fehler sind ihrer Art nach 
auch verschieden. Wir finden einzelne Paragrammatismen der 
Wortstellung: hab ich gemacht alles; durch dieses ... Lampe 
ist.. .umgeworfen. Haufiger ist fehlerhafter Gebrauch spezifisch 
grammatischer Worte: der Knabe hat das Fenster „durch“ 
Schneeballen eingeworfen; der Fenster, der groBere Madchen, 
das Zylinder. ,,Jedenfalls ist es nicht der eine, sondern der 
andere**, statt: nicht dieser, sondern jener (oder der andere). Die 
Mutter hat ,,gegen“ den Rnaben gesagt; die Lampe ist ,,groBer 
angeziindet“. Diesen Fehlem steht der falsche Gebrauch von Vor- 
silben nahe: Die Lampe ist ,,ab ... zu... umgeworfen**, das ge- 
schriebene Papier (statt beschriebene). Es folgen die fehlerhaften 
und fakch angewandten Deklinations- und Konjugationsformen: 
gezerbrocht, zwei Knaben hat (statt haben), die zwei Knaben hat 
den Meister noch erwischt, am Kleider, an den Kleider, brennt 
= statt brennen. 

Dieselben Arten von Fehlem ergaben sich bei der Aufgabe , 
aus 2 oder 3 genannten W or ten einen Satz zu bilden. Unter 
anderen richtigen Satzen lieferte S. folgende Fehler: ■ 

Sommer, Wiese: Im Sommer geh ich spazieren in 

die Wiese. 

Jahr, Monate: Ein Jahr hat ... ist das Monat der 

sechste ... nein der zwolfte 
Teil vom Monat ... der zwolfte 
Teil vom Jahr wollte ich sagen 
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Nacht, dunkel: In der Nacht ist meistens schlecht 

dunkel. 

Baum©, Blatter : Die Baume Blatter ... die Blatter 

... die Baume hat Blatter. 

Vogel, Nest: Vogelneste ... die Vogel ... die 

Vogel hat ein Nest (anfangs 
agrammatiseh mit Zusammen- 
ziehung in ein Wort). 

Pfarrer, Kanzel, predigen: Der Plarrer predigt in der Kanzel. 

Bilder, Museum, hangen: Im Museum die Bilder anhangen 

(Wortstellung!). 

Soldat, Gewehr, schieBen: Der Soldat ... das Gewehr ... 

... schieBt im ... der Soldat 
schicEt das Gewehr. 

Turner, Reck, Riesen- Der Turner ... hat am Reck einen 
schwung: Riesenschwung ... macht. 

Kinder, Weihnachten, Ge- An Weihnachten ... haben die 
schenke, freuen: Kinder viele Geschenke ... nein 

Freude.in Weihnachten 

haben die Kinder .... Freude 
fur Geschenke. 

In weiteren Untersuchungen wurden die verschiedenen gram - 
matischen Funktionen gesondert gepriift. 

Bei der Priifung auf Wortstellung sollte S. die ungeordnet vor- 
gelegten Worte eines Satzes in die richtige Reihenfolge bringen. 
Die Worte wurden ihm in einem Teil der Versuche hintereinander 
auf ein Blatt Papier aufgeschrieben, in anderen Versuchen auf 
einzelnen Zetteln vorgelegt. Die Umstellung bereitete nur bei 
erheblicher * Unordnung und bei langen Wortreihen Schwierig- 
keiten. 

scheint die nicht Sonne: scheint die Sonne. 

scheint die Sonne nicht. 

die Sonne scheint nicht (so ists 
richtig). + 

den besteigen Berg wir: wir besteigen auf den Berg 

. + 

es Sommer viel regnet 
diesen: + 

am Abend die Lampe 
brennt: + 
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1st Sonntag heute: 
ein verteidigt Herm mutig 
Hund guter seinen: 


wir Ferien auf gereist das 
Land sind in den: 

Sinn ? 

Mit in den Ferien anfangen! 


Ich habe Lehrer meine ver- 
bessern gebeten zu Arbeit 
meinen: 

kam Loche sah und Maus 
eine ihrem Falle aus: 
Sinn ? 


? j 

Speisekammer war in Katze 
die geschlichen eine: 
Sinn? 


5 > 

sehr zwar Schwein ist niitz- 
lich das aber unrein: 
und schon die Sonne wollte 
es untergegangen war 
werden dunkel: 


+ 

ein mutiger Hund verteidigt seinen 
Herm ... ein mutig Hund ver¬ 
teidigt seinen Herm.also 

das guter habe ich vergessen ... 
ein mutig guter Hund verteidigt 
seinen Herm ... das wiirde 
richtig.sein. 


ja, daB er gereist ist auf das Land 

fur die Ferien.gehen kann. 

... Ferien gereist in Land .... 
nicht richtig. 

in den Ferien sind wir.ge¬ 

reist + 


+ (ziemlich rasch). 


eine Maus war in einem Loch. 
_sehr langsam, aber + 


also eine Katze ist in die Speise¬ 
kammer geschlichen. 

+ 


+ 


Die Sonne wollte ... 


Sinn ? 


ein war Madchen einmal es 
kleines: 


Die Sonne ist untergegangen.... 
und dali es dann dunkel wiirde. 

Die Sonne untergegangen . 

und schon war dunkel. — 


+ 
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Promomina undPartikel fand S. fast immer. So wurden zu eiiier 
groOen Reihe von Hauptworten die Artikel richtig angegeben. Die 
zur Priifung des gramma tischen Verstandnisses vorgelegten falschen 
Artikel ersetzte S. stets durch die richtigen. In der zu- 
sammenhangenden Rede gebranchte er dagegen wie erinnerlich 
ofter einen falschen Artikel. Offenbar ist die Artikelfindung im 
Zusammenhang der Rede schwieriger, da die Aufmerksamkeit 
nicht dieser Aufgabe allein zugewandt bleibt. Etwas schlechter 
stellten sich die Partikel. In dem Satze ,,Der Mond scheint durch 
den Himmel“ vermochte S. nicht, das richtige „am“ fair das falsche 
„durch den“ zu finden, obwohl er die Fehlerhaftigkeit der Partikel 
erkannte. Auch den Satz ,,er weinte durch Freude“ konnte S. 
nicht verbessern. 

Beim Deklinieren nur vereinzelte Fehler. 

Aus den Versuchen fiber Konjugieren faihre ich folgende 
Fehler an: 

Ich kaufe, du kaufst, er kaufe.sonst + 

Ich gelte, du gelst, er geltet, wir geltnen, ihr., siegelten. 

Ich spreche, du sprachst, er spracht, wir sprechen, ihr spracht, 
sie sprechen. 

Zeitformen von lesen: ich lese, ich lase, ich habe gelesen. 

,, „ schlagen: ich schlage,_ich habe geschlagen. 

,, ,, leben: ich lebe,.ich habe gelebt. 

,, ,, fallen: ich falle, ich fallte, ich habe gefallen. 

,, ,, gehen: ich gehe, ich ging, ich habe gegangen. 

Zeitformen von brennen: ich brenne, ich brennte, ich habe ge- 
brannt. 

Zeitformen von stiirzen: ich stiirze, ich stiirzte, ich habe ge- 
stiirzt. 

S. soil den Satz ,,Der Jager 

pfeift dem Hund“ in die 

Vergangenheit verwan- . 

deln: +, der Jager pfiff den Hunden. 

Auf dem Baume singt ein 

ein Vogel: +, auf dem Baume hat ein Vogel 

gesungen. 

Zukunft: .ja ... ja es wird einer 

.auf dem Baume einen 

Vogel Singen .auf dem 

Baume singt ein Vogel ... nein 
Vogelchen (!) — 
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Umwandeln ins Passivnm: 

Ich schreibe den Brief: -f- 

Ich spitze den Bleistift: der Bleistift wird .... gest. ... 


geschm.... 

Ich schlage den Nagel in 

die Wand: den Nagel .... hab ich in die 

Wand.an die Wand ge- 


schlagen ... in das Wand ge- 
schlagen. 

Ich verkaufe die Bucher: Die Biicher werde ich verkaufen 

... die Biicher werde ich ver¬ 
kaufen . + 

Der Gartner begieBt die 

Blumen: Der Gartner wird die Blumen be- 

gieBen ... Die Blumen wird der 
Gartner vergieBen ... Die Blu¬ 
men werden vom Gartner be¬ 
gieBt. 

Die Glocken lauten den 

Sonntag ein: Am Sonntag lauten die Glocken .. 

der Sonntag .... wird ... die 
Glocken gelautet. 

Das grammatische Sprechen ist also durch agrammatische und 
paragrammaliscke Felder gestort. Letztere iiberwiegen, wenigstens 
im jetzigen Zustande. Wahrend der ersten Monate der Beobach- 
tung stand der Agrammatismus im Vordergrunde. Am meisten ist 
die Bildung von Konjugationsformen beeintrachtigt, die anderen 
grammatischen Funktionen zeigen zum Teil nur geringfiigige Sto- 
rungen (besonders die Wortstellung). Im Satzsprechen traten die 
Fehler starker hervor als bei gesonderter Priifung der einzelnen 
grammatischen Teilfunktionen. Das grammatische Verstandnis 
verhielt sich in dieser Hinsicht umgekehrt. Para- und Agramma- 
tismen sind vollkommen selbstandige und eigenartige Fehler des 
sprachlichen Ausdrucks, die nicht etwa in Paraphasien, Wortam- 
nesie und Wortverwechselungen aufgehen. 

Mnestisch fixierte grammatische Wortfolgen (Sprichworter 
u. a.) hatten keinen Vorsprung vor den freien grammatischen 
Wortzusainmenhangen. In beiden Arten von grammatischen Wort¬ 
folgen zeigte auch das Nachsprechen Storungen. Das Spontan- 
sprechen freier grammatischer Folgen war erheblich schlechter als 
das Nachsprechen solcher. 
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Die Storungen des grammaiischen Sprechens sind sehr be - 
deutend im Vergleich zu dem nur geringfiigig geschddigten gram - 
matischen Verstandnis. Die Storungen der grammatischen Sprach- 
funktionen verhalten sich darin ebenso wie die Anomalien am Ein- 
zelwort, auch dort sehr wenig gestortes Wortverstandnis neben 
schwer behindertem Nach- und Spontansprechen. 

Hinsichtlich begleitender grammatischer Storungen ver¬ 
halten sich die bisher veroffentlichten Falle von Leitungsaphasie 
verschieden. Deutliche Storungen des grammatischen Ausdrucks- 
vermogens fanden sich bei meinem ersten Fall, in Heilbronners 
Fall 2 und bei dem Kranken von Liepmann-Pappenlieim . Die 
Durchsicht der Protokolle laBt ganz iiberwiegend agrammatische 
Bildungen, seltener Paragrammatismen erkennen ( Liepmann , 
Stertz). Nur geringe Storungen des grammatischen Sprechens finden 
sich bei den Fallen Heilbronner 1, Forsterling-Rein und Stertz. Der 
Fall Forsterling-Rein ist darin sehr bemerkenswert, daB para- und 
agrammatische Fehler nach Ausweis der Protokolle nur beim schrift- 
lichen Ausdruck auftraten. Die Mitteilungen iiber die Falle von 
Pick und Lewy enthalten nichts iiber grammatische Storungen. In 
alien Fallen, von denen Mitteilungen dariiber gemacht wurden, 
war — wie bei S. — das Satzverstandnis weniger behelligt als das 
Satzsprechen. 

Deutung und Lokalisation der grammatischen Storungen . 

Fiir die Deutung der grammatischen Storungen ist es sehr 
wichtig, daB bei S. agrammatische und paragrammatische Sto¬ 
rungen nebeneinander bestehen, obwohl nichts sonst dazu notigt, 
auBer den Herden im Schlafelappen und im Zwischengebiet (Insel, 
Bogenbiindel) noch eine Verletzung im Stirnhirn anzunehmen. 
Auch im Falle Liepmann-Pappenheim lagen agrammatische Sto¬ 
rungen (im engeren Sinne) bei ausschlieBlicher Lasion des Schlafe- 
und Scheitellappens vor. Demnach scheint es, daB Agrammatismus 
(im engeren Sinne) nicht nur, wie ich bisher annahm, durch frontale 
Himverletzungen, sondern auch durch temporalen Herd hervor- 
gerufen werden kann. Der von Pick schon immer vertretenen Mei- 
nung wtirde das noch weiter entgegenkommen. Wenn man vor- 
urteilslos die von Pick, Broadbent und Miraitte mit — allerdings 
nur makroskopischen — Sektionsbefunden belegten klinischen 
Beobachtungen mustert, so muB man auch zugeben, daB jene 
Kranken mit hochstwahrscheinlich nur temporalen Himverletz¬ 
ungen nicht ausschlieBlich paragrammatische, sondern auch agram- 
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matische Stbrungen (im engeren Sinne) dargeboten haben. Der 
erne der Picfcschen Falle 1 ) zeigte Beispiele von Depeschenstil 
neben paragrammatischen Bildungen (z. B. ich heben, ich die 
verstehts nicht einer), femer Paraphasie, Wortamnesie, Wort- 
taubheit und kortikale Taubheit. Die Herde betrafen links T v 
dje Insel, Gyrus supramarginalis und angularis (rechts waren 
Insel, vordere und hintere Zentralwindung, Claustrum und 
Schwanzkern befallen.) Die Krankengeschichte des anderen Falles 
von Pick 2 ) enthalt xiberhaupt nur Proben von Telegrammstil 
(Agrammatismus im engeren Sinne). Die klinische Beschreibung ist 
allerdings so kurz, daB man nicht sagen kann: Paragrammatismen 
haben sicher gefehlt. Die Erweichung betraf die hintere Halite 
der zweiten und in geringem Grade die erste Schlafewindung. Ein 
symmetrischer Herd fand sich in der rechten Hemisphere. Genau 
dasselbe wie fur diese zweite Beobachtung Picks gilt in Bezug 
auf die Falle Broadbent und Miraillb. Bei Broadbent 3 ) zerstorte 
der Herd die hinteren Inselwindungen, den Gyrus supramar¬ 
ginalis und angularis, bei Mirailles 4 ) Kranken waren die hintere 
Halfte von T r , der obere Rand von T n , Gyrus supramarginalis 
und das untere Scheitellappchen mit Ausnahme des Gyrus an¬ 
gularis zerstort. Die Forscher berichten nur von agrammatischen 
Sprachfehlern (engeren Sinnes), was aber bei der Diirftigkeit der 
klinischen Beobachtung nicht als Beweis fur das Fehlen para- 
^rammatischer Bildungen gelten darf. Jedenfalls ergibt sich , dafi nicht 
allein Agrammatismus , sondem auch Par agrammatismus durch Herde 
im Schldfe-Scheitettappen verursacht werden kann. Agrammatismus 
ist zum mindesten nicht ausschlie/Jlich dem Stirnhirn zugeordnet . 

Auf der anderen Seite konnen die Anhanger der frontalen 
Lokalisation des Agrammatismus iiberhaupt keine Sektionsbe- 
funde vorlegen. Es sind nur Wahrscheinlichkeitsbeweise, die fiir 

x ) Pick, Ober Agrammatismus als Folg© zerebraler Herderkrankung. 
Beitr. z. Path. u. path. Anat. d. Zentralnervensystems. 1898. S. 123. 

*) Pick, On the lokalisation of agrammatismus. Review of Neur. a. 
psych. 1909. Eine dritte Beobachtung Picks (Ztschr. f. Heiik. 1902) ist 
lokalisatorisch imverwertbar, da die Himveranderungen nicht nur den 
Schlafelappen, sonden auch und sogar in hoherem Grade die Rrocosche 
Gegend betrafen (senile Atrophie): Agrammatismus, keine Proben von 
Paragrammatismus mitgeteilt. Auch der Fall von Eskridge (AgTam- 
matLmus bei Tumor des linken Scheitellappens) bleibe aufier Betracht. 
^it. nach Pick. 

s ) Zit. nach Pick. S. 131. 

4 ) Miraille , De faphasie sensorielle. 1890. S. 146. 
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diesen Zusammenhang sprechen. Einmal das Auftreten des De- 
peschenstils wahrend und nach der Ruckbildung apoplektisch ent- 
standener motorischer Aphasien und im Dauerzustande unvoll- 
kommen zuriickgebildeter motorischer Aphasien. Dahin gehoren die 
Beobachtungen von Heilbronner 1 ) und Salomon 2 ). Ich verfiige eben- 
falls fiber einen solchen Fall. Bei demselben bestand aber anfangs 
auch unvollstandige Worttaubheit, die sich rascher zuriickbildete 
als die motorische Spracherschwerung. Je mehr dann auch diese zu- 
riickging, um so deutlicher trat der Agrammatismus (in Verbindung 
mit leichtom Paragrammatismus) zutage. Dieser Fall von Agram¬ 
matismus bei motorischer Aphasie in Ruckbildung beweist also 
durchaus nichts fur einen Zusammenhang von Agrammatismus 
mit frontalem Herd. Es kann ebensogut die Schlafelappenver- 
letzung, die anfanglich auch Worttaubheit verursacht hat, dem 
Agrammatismus zugrundeliegen. Vermutlich liegt die Sache in 
anderen Fallen ebenso, wie auch Pick in Bezug auf den Fall Heil- 
bronners ausgefiihrt hat (Die agramm. Sprachstor. I. S. 290, Anm.). 
Die Geringfugigkeit und die an sich raschere Ruckbildung der Wort¬ 
taubheit verfuhren leicht dazu, den Schlafelappen als unverletzt 
zu betrachten. Auch der Kranke von Salomon hatte kein intaktes 
Sprach verstandnis. Bestand auch keine Worttaubheit fiir einzelne 
deutsche Worte, so blieben doch Satze haufig unverstanden und 
das Verstandnisfiir die spezifisch grammatischen Redebestandteile 
war beeintrachtigt. Ferner war die Kenntnis friiher beherrschter 
Sprachen verloren gegangen und die sprachakustische Merk- 
fahigkeit war herabgesetzt. Es liegt dann doch am nachsten, dio 
Storungen des grammatischen Verstandnisses ebenso wie die Einzel- 
worttaubheit auf eine Verletzung des Schlafelappens zu beziehen.. 
Trotzdem nimmt Salomon an, daB die Storungen des grammatischen 
Verstandnisses nur eine Folge der expressiv-grammatischen Sto¬ 
rungen seien. Der Kranke sei infolge einer im motorischen Sprach- 
gebiet gelegenen Lasion unfahig, das Gehorte motorisch zu ,,ver- 
ankem“. Daher sei das grammatische Verstandnis beeintrachtigt. 
Zu einer solchen Annahme diirfte man wohl nur dann seine Zu- 
flucht nehmen, wenn jede einfachere Deutung unmoglich ware. 
Heilbronner hat seinen Kranken nicht geniigend auf das gram¬ 
matische Verstandnis untersucht. Er sagt zwar, das Verstandnis fur 


J ) Heilbronner , Cber Agrammatismus und die Storungen der inneren. 
Sprache. Arch. f. Psych. 41. 

% ) 1. c. 
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die ,,kleiiien Redeteile“ sei erhalten gewesen, aber wohl nur des- 
halb, weil das Satzverstandnis vorhanden war. Wir sahen aber, 
daB durch besondere Priifung der Kritik fur grammatische Fehler 
ein Defekt des grammatischen Verstandnisses auch dann nach- 
gewiesen werden kann, wenn das Satzverstandnis im ganzen un- 
gestort erscheint. 

Endlich ist es sehr wohl moglich, daB Schlafelappenherde, 
die grammatische Storungen verursachen, manchmal vonvornherein 
keine Worttaubheit machen. Die Herde, welche grammatische 
Storungen verursachen, sind nicht in der Querwindung oder in der 
ersten Schlafewindung, sondern in weiter hinten gelegenen Ab- 
schnitten zu suchen. Agrammatismus ohne Worttaubheit darf 
also nicht zugunsten der Stimhirntheorie ins Feld gefiihrt werden. 

Wenn auch bisher durch Sektionen keine Stirnhirnherde als 
Grundlage grammatischer Storungen nachgewiesen werden konnten, 
so wurde doch Agrammatismus einigemale bei Kranken beob- 
achtet, die durch Unfalle oder Operationen Himverletzungen in der 
Gegend des motorischen Sprachzentrums erlitten hatten. 

Einem Manne, den Kirchner beobachtete, war der Schadel 
beiderseits in der Gegend zwischen Ohr und Jochbein gequetscht 
worden. Es wurde trepaniert. Der Kranke hatte eine motorische 
Spracherschwerung, einen anfangs hochgradig eingeschrankten 
Sprachschatz (ja, nein) und zeigte wahrend der Riickbildung dieser 
Erscheinungen ausgepragten Telegrammstil, also Agrammatismus in 
unserem Sinn. Paragrammatismen sind in der etwas diirftigen Be- 
schreibung nicht enthalten. Auch liber das grammatische Ver- 
standnis ist nichts gesagt. In einem Falle Bonhoffers 2 ) und bei 
einem Kranken von Pelz 3 ) war wegen Rindenepilepsie iiber der vor- 
deren Zentralwindung und den angrenzendenStirnwindungen trepa¬ 
niert worden. Da keine dem widersprechenden Sektionsbefunde vor- 
hegen, hat sich beidiesen drei Fallen moglicherweise dietraumatische 
bezw. operative Himschadigung auch auf entfemtere Hirngebiete 
(Schlafelappen) erstreckt. Dafiir spricht die Erschwerung des Ver 
standnisses fiir langere Aufforderungen und Satze und die Beein- 
trachtigung desLeseverstandnisses in BonhdffersFaAl ; auchdiestarke 
Paraphasie beim Sprechen, Lautlesen und Schreiben ist in dieser 

1 ) Kirchner , t)ber zwei Fall© von traumatischer motorischer Aphasie. 
Ztschr. f. Chir. 1908. 94. Fall 1. 

*) L c. Fa 1 2. 

*) Pelz , Zur Lehr© von den transkortikalen Aphasien. Ztschr. f. d. 
.ges. Neur. u. Psych. XI. H. 1 u. 2. 
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Hinsicht verdachtig. Bei dem Kranken von Pelz liegen die Dinge 
sehr verwickelt. Wegen linksseitiger Krampfe war fiber der rechten 
Zentralregion trepaniert worden. Es fand sich ein Angiom. Nach 
der Operation trat eine Erschwerung der Spontansprache (bei viel 
besserem Nachsprechen )und Agrammatismus auf (Rechtshirnig- 
keit?) Doch war auch das Sprachverstandnis leicht gestort, ins- 
besondere das Satzverstandnis. Die Wortfindung war beeintrachtigt. 
Femer stellten sich eine linksseitige Lahmung, Sensibilitats- 
storung, Hemianopsie und apraktische Storungen ein, lm hinteren 
Teil des Operationsfeldes erweichte und prolabierte das Gehim. 
In diesem Falle kann daher der Agrammatismus sicher nicht 
eindeutig mit der motorischen Sprachzone in Beziehung gebracht 
werden — was tibrigens Pelz auch nicht tut. Nach Bonhoffer 
sollen im motorischen Sprachgebiet die Erinnerungsspuren ffir 
die „Satzbeziehungsbegriffe“ hegen; ihr Verlust ffihre sowohl 
zum expressiven Agrammatismus wie zur Schadigung des Satz- 
verstandnisses. Ob Paragrammatismen in den Fallen Bonhoffers 
und Pelz ’ gefehlt haben, laBt sich nicht mit Sicherheit behaupten. 
Da diese Unterscheidung damals unbekannt war, konnen die ent- 
sprechenden Fehler den Untersuchern leicht entgangen sein. 

Als dritter Grund gegen die Zugehorigkeit des Agrammatismus 
zum Schlafelappen wird darauf hingewiesen, daB zwischen moto- 
rischer Aphasie in Riickbildung mit Agrammatismus und senso - 
rischer Aphasie ein auffdlliger Oegensatz bestehe. Besonders hat 
Heilbronner die beiden Storungen einander scharf gegenfiber ge- 
stellt. Im ersteren Falle fehle das grammatische Geffige und die 
sog. Ffillworter, wahrend die Gegenstandsbezeichnungen gefunden 
wfirden; umgekehrt standen dem Kranken mit sensorischer Aphasie 
die grammatischen Ordnungsgesetze und die spezifisch gramma- 
tischen kleinen Redeteile zu Gebote, aber die Gegenstandsbe¬ 
zeichnungen fielen ihm nicht ein. Daraus wird gefolgert, daB der 
Agrammatismus nicht ebenfalls im Schlafelappen zustande kommen 
konne, er mfisse eine frontale Sprachstorung sein. Diese Beweis- 
ffihrung ist leicht zu erschfittem. Zwar ist in einzelnen ausge- 
wahlten Fallen der Gegensatz zwischen Agrammetismus und Wort- 
^mnesie sehr schlagend. Aber es gibt auchgenfigendBeobachtungen, 
in denen Agrammatismus und Wortfindungsstorung nebeneinander 
bestehen. Gerade cinige Falle von Leitungsaphasie (z. B. meine 
beiden Kranken und der Fall Liepmann-Pappenheim) beweisen das. 
Seit ich darauf achte, finde ich in der Rfickbildung sensorischer 
Aphasien nicht gar selten Wort- und Lautfehler im Verein mit 
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agrammatischen und paragrammatischen Storungen. Trotzdem ist 
der Agrammatismus (und Paragrammatismus) gewiB an die Ver- 
letzung einer anderen Hirnstelle gebunden als die Wortamnesie. 
Doch braueht das nicht die motorische Sprachregion zu sein. Der 
Schlafelappen ist groB genug, um noch mehr verschiedene Apparate 
zu beherbergen als wir ohnedies in ihn verlegen miissen. Die ver- 
schiedenen Stufen des Wortverstandnisses sind doch sicher — 
wenigstens zum Teil — an ortlich verschiedene anatomische Ge- 
bilde gebunden. Die reine Wortamnesie gehort dem Ubergangs- 
gebiet zum Hinterhauptslappen an. So konnten wohl auch agram- 
matische Storungen innerhalb des Schlafelappens ihre besondere, 
noch nicht naher bekannte Lokalisation haben. Und isoliertes 
Auftreten bald von Wortamnesie, bald von Agrammatismus ware 
verstandlich, auch wenn beide Sprachdefekte an den Schlafe¬ 
lappen gebunden waren. 

Ich fosse zusammen: Ob Agrammatismus (im engeren Sinne) 
durch frontalen Herd bewirkt werden kann, ist noch nicht ent- 
schieden, die MoglichkeitlaBt sich vorlaufig nicht bestreiten. Sicher 
konnen aber nicht nur Paragrammatismus und Stoning des gramrna- 
tischen Verstandnisses, sondern auch Agrammatismus (Depeschen- 
stil) durch temporalen Herd hervorgerufen werden. 

Diese Sachlage zwingt dazu, unsere Ausgangsvorstellungen 
iiber den Mechanismus agrammatischer und paragrammatischer 
Storungen (vgl. S. 171) nochmals zu priifen. Zunachst: Wie ist 
es zu erklaren , dafi Agrammatismus (im engeren Sinne) durch Vcr- 
letzung der temporalen Sprachregion hervorgerufen werden kann ? 

Auch dafiir findet sich eine hirnpathologische Analogic und 
zwar in den Storungen der Wortfindung. Bei Verletzungen der 
sensorischen Sprachregion, insbesondere ihres Ubergangsgebietes 
zur Sehsphare, kommt es zu Storungen der Wortfindung, bei denen 
in manchen Fallen die einfache Unerweckbarkeit des Wortes 
(Wortamnesie) gegeniiber der Wortverwechslung (der verbalen 
Paraphasie 1 ) bei weitem im Vordergrunde steht. DaB kein Verlust 
motorischer Wortformeln der Unerweckbarkeit zugrundeliegt, er- 
gibt sich aus dem erhaltenen Nachsprechen. Bei der Wortfindung 
wird von einem einzelnen konkreten oder abstrakten Begriff aus 
ein einzelnes Wort (genauer wohl nur die akustische Wortkom- 

l ) Wenn man an einem Mischprodukt aus Lateinisch und Griechisch 
keinen AnstoC nimmt, konnte man die Wortverwechslung ,,Paraverbie“ 
nennen und den Ausdruck Paraphasie den Lautverwechslungen (litteralen 
Paraphasien) vorbehalten. 
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ponente) erweckt, beim grammatischen Sprechen wird von einem 
Begriffszusammenhange aus (Urteil, Frage u. a.) eine Wortfolge 
in ihrer grammatischen Ordnung wachgerufen. So gut wie es bei 
gestorter Wortfindung zum einfachenVersagen, zur Unerweckbarkeit 
des Wortes kommen kann, so gut darf man sich auch vorstellen, 
dafi die Findung der grammatischen Wortordnung (der Satzformel) 
im Sinne einer Unerweckbarkeit derselben gestort zu sein vermag. 
Auch die Storungen der Lautfindung bieten hierzu Analogien. Zwar 
iiberwiegt bei gestorter Lautfindung im allgemeinen die Lautver- 
wechselung (die Paraphasie) bedeutend. Aber mitunter — und 
gerade der Fall S. bot hierfur Beispiele — wird auch iiberhaupt 
kein Laut gefunden, die Laute bleiben unerweckbar und der Kranke 
erscheint voriibergehend wortstumm, besser lautstumm wie ein 
motorisch Aphasischer. Das gesamte Krankheitsbild lafit indessen 
keinen Zweifel.daB die Stummheit nicht auf absoluter Sprachun- 
fahigkeit, sondem nur auf zeitiger Unerweckbarkeit der Laute be- 
ruht, die ebenso wie die Lautverwechslung (Paraphasie) eine Teil- 
erscheinung der gestorten Lautfindung (einer koordinatorischen 
Sprachstorung) ist. Auf den 3 Stufen der Lautfindung, Wort¬ 
findung und Satzfindung begegnen uns demnach dieselben beiden 
Storungsarten der Unerweckbarkeit und der Verwechslung. Es 
bleibe dahingestellt, warum im gegebenen Falle bald die Uner¬ 
weckbarkeit, bald die Verwechslung iiberwiegt oder allein besteht. 

Indem es uns moglich geworden ist, den Agrammatismus 
ebenso wie den Paragrammatismus als eine koordinatorische 
Sprachstorung zu begreifen und somit himpathologisch aus einer 
Verletzung des Schlafelappens zu verstehen, haben wir aber zu- 
gleich den Boden der Vorstellungen verlassen, auf dem wir die Er- 
klarung der grammatischen Storungen begonnen haben (s. S. 171). 
Wenn Agrammatismus ebenso wie Paragrammatismus als eine 
Storung der grammatischen Ausdrucksfindung aufzufassen ist, 
so kann weder Paragrammatismus noch auch Agrammatismus 
auf einem Verlust der akustischen Satzformeln beruhen. Ur- 
spriinglich hatten wir ja vorausgesetzt, dab Paragrammatismus 
durch Verletzung der akustischen Satzformelengramme zustande- 
komme, dafi der Verlust derselben zu einem ungeregelten Ablauf der 
im Stimhim angenommenen motorischen Satzformeln fiihre und 
so den paragrammatischen Ausdruck nach sich ziehe. Wenn Para¬ 
grammatismus und Agrammatismus Storungen der grammatischen 
Ausdrucksfindung im Sinne der Unerweckbarkeit und Verwechslung 
von Satzformeln sind, so konnen die Satzformeln — auch in ihrem 

Monatucbritt f. Ptychiatrie u. Neurologi*. Bd. XL. Heft 2—3. 13 
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akustischen Toil — nicht selbst verletzt sein. Sie sind dann an 
sich erhalten, aber nur zeitweilig unerweckbar oder in ihrer regel- 
rechten Erweckung derart behindert, dab Verwechslungen auf- 
treten. Auch bei den als Analogien herangezogenen Storungen der 
Wort- und Lautfindung liegen die Dinge ja so, dab im Falle der 
erschwerten Wortfindung die akustiscbe Wortformel erhalten ist; 
nur ihr Kontakt mit der iibergeordneten, sie erweckenden Gegen- 
Ktandsvorstellung ist gelockert. Und bei der behinderten Laut¬ 
findung (Lautamnesie, Lautparaphasie) ist wiedei die untere 
Station, hier das motorische Wort, an sich unbeschadigt und nur 
von dem Einflub der ihm iibergeordneten Stelle, dem akustischen 
Wortengramm befreit. Fiir die Storungen der Engrammerweckung 
gilt eben allgemein: die Verletzung sitzt in dem nachst hoheren 
„erweckenden“ Hirnapparat, in diesem selbst oder in den die Er¬ 
weckung hinableitenden Bahnen. 

Auf die agrammatischen und paragrammatischen Storungen 
iibertragen heibt das: die Verletzung liegt nicht in den (akustischen 
oder akustisch-motorischen) Satzformelengrammen selbst, sondern 
in der ihnen iibergeordneten Station der nichtsprachlichen Vor- 
stellungen oder in den Bahnen, die vom Gedanken aus die En- 
gramme des grammatischen Ausdrucks erreichen. 

Der Fall S. und andere Beobachtungen von grammatischen 
Storungen zeigen aber, dab in diesen Fallen keine Denkstorungen 
neben den sprachUchen Storungen vorgelegen haben. Die Gehim- 
apparate, in denen die Zusammenfassung der Vorstellungen zu 
logisch gegliederten Verbanden (Urteilen u. a.) erfolgt, waren also 
frei und die Storungen der grammatischen Ausdrucksfindung 
konnen — in diesen Fallen wenigstens — nicht auf Lasionen hoherer 
,,Denkorgane“ zuriickgefiihrt werden. Fiir die reinen agramma¬ 
tischen und 'paragrammatischen Storungen — im Falle S. und bei an- 
deren Beobachtungen — bleibt daher nur die zweite der oben er- 
schlossenen Moglichkeiten: dafi hier die Verbindungsbahnen zwischen 
den Oehimapparaten des logisch geordneten Denkens und den Sub- 
straten der Satzfarmeln verletzt waren. 

Damit wird natiirlich in keiner Weise ausgeschlossen, dab auch 
auf die andere Weise — durch Verletzung der ,,Denkorgane“ — 
a-und paragrammatische Storungen hervorgerufen weiden konnen. 
Nur werden dieselben in solchen Fallen durch Denkstorungen mehr 
oder weniger verdeckt und schwerer nachweisbar sein 1 ). 

*) Worm ich hier annehme, dafl unterUmst&nden durch Denkstorungen 
gramraatische Storungen hervorgerufen werden konnen, so ist das ganz 
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Nach den — allerdings nur makroskopischen — Hirnbefunden 
Picks , Broadbents und Mirailles und nach dem Fall© Liepmann- 
Pappenheim scheint das Ubergangsgebiet zwischen Schlafelappen 
auf der einen, Hinterhauptslappen und Centroparietalregion auf der 
anderen Seite (T n , Gyrus angularis?) in erster Linie fur den 
Agrammatismus und Paragrammatismus in Betracht zu kommen. 
Das wiirde sehr gut zu der vorgetragenen Deutung passen, da Ver- 
bindungsbahnen zwischen dem Sprachapparat und den fur das 
Denken vomehmlich in Betracht kommenden Seh- und Tast- 
spharen durch diese Gegend ziehen rniissen 1 ). 

Die Stdrungen des grammatischen Verstandnisses beruhen nach 
der neugewonnenenAuffassung ebenfalls nicht auf Schadigung der 
(akustischen) Satzformelengramme, sondem auch auf einer „trans- 
kortikalen“ Verletzung der Verbindungen zwischen temporaler 


etwas anderes als die Lehre Goldsteins u. Pelz (s.u.), nach der ein Teil der 
grammatischen Stdrungen mit Denkstorungen identisch sein soli. 

*) Mit dieser Auffassung wird auch der in meiner ersten Arbeit (1906) 
untemommene Versuch hinfallig, die agrammatischen Stdrungen aus Ver- 
letzungen des Zwischengebietes zwischen sensorischem und motorischem 
Sprachzentrumherzuleiten. SchondieTatsache, daC erhebliche grammatische 
Stdrungen nicht immer mit dem Symptomenkomplexe der Leitungsaphasie 
verbunden sind, macht es unmoglich, Leitungsaphasie (bezw. reine Laut- 
findungsstorung) und grammatische Stdrungen auf dasselbe Substrat zu 
beziehen. (Vergl. die nur wenig grammatisch benachteiligten Fall© Pick , 
Ueilbronner I, For sterling’Rein und Stertz. Goldstein steht noch auf jenem 
m. E. irrtumlichen Standpunkte (t)ber Stdrungen der Grammatik beiHim- 
kranken. Monatschr. f. Psych, u. Neur. 36. H. 6. 1913). Auch abgesehen 
davon halte ich Goldsteins Darstellung fiir verfehlt. Goldstein fxihrt die 
grammatischen Stdrungen teils auf aphasische Stdrungen am Einzelwort 
(sprachliche Formen des Agrammatismus), teils auf Stdrungen der Gedanken- 
tatigkeit zuriick. Gerade den Kempunkt der frag lichen Stdrungen, die 
Affektion einer eigenartigen, spezifischen Leistung, die weder Einzelwort- 
aphasie, nach Denkstorung ist, hat Goldstein iibersehen. Die verschiedenen 
Formen von Agrammatismus, die Goldstein auf seine Weise unterscheidet, 
sind weniger klinisch tatsachlich verschieden als aus verschiedenen ange- 
nommenen Ursachen theoretisch abgeleitet. Indessen finden sich Ans&tze zur 
Trennung mehrerer empirischer Formen auch bei Goldstein: manchmal 
bestehe nicht Depeschenstil, sodann falscher Gebrauch der Endigungen 
oder Unordnung und Einschieben unzweckmafiiger Teile u. a. Doch kommt 
Goldstein nicht zur klaren Gregenuberstellung der beiden Typen, die ich als 
Agrammatismus und Paragrammatismus bezeichne. Eine solche Unter- 
scheidung liegt auch der Arbeit von F. Muller (Uber die Satzaphasie. 
Psychiatr. en neurolog. Bladen. 1914. 1. u. 2.) fern, obwohl Muller mehrere 
Arten von „Satzaphasie (( unterscheiden will. Er meint aber nur verschiedene 
Grewle einer imd derselben Storung. 

13* 
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Sprachzone und anderen Hirngebieten, die im Sinne der Funktion 
hohere Apparate des logisch gegliederten Denkens darstelien; 
oder sie sind Folgen von Denkstorungen selbst. Im letzteren 
Falle wiirden sie aber nicht rein hervortreten, sondem mit Denk¬ 
storungen vermengt sein, was aber bei den reinen Storungen des 
grammatischen Verstandnisses nicht zutrifft. Daher kommt fiir 
diese nur die erste Annahme in Betracht. Zwischen den Storungen 
des grammatischen Verstandnisses und denen des grammatischen 
Sprechens besteht nun im Falle S. das eigenartige Verhaltnis, daB 
eine geringe Sehwache des grammatischen Verstandnisses einer er- 
heblichen Beeintrachtigung der grammatischen Sprechleistungen 
gegenlibersteht. Hier wiederholt sich die schon von der Wort- 
klangtaubhcit und der Wortsinntaubheit her bekannte Erscheinung, 
daB vielfach die expressive, koordinatorische Schadigung starker 
und weniger riickbildungsfahig ist als die impressive des sprach- 
lichen Verstandnisses. In anderen Fallen von ,,Agrammatismus“ 
ist gamichts von Storungen des grammatischen Verstandnisses be- 
richtet. Aber es wurde auch garnicht oder nur ungeniigend da- 
rauf untersucht. So gibt, wie erwahnt, Heilbronner fiir peinen Fall 
an, daB das Verstandnis der „kleinen Redeteile -1 erhalten gewesen 
sei. Jedoch man sucht vergeblich nach einer gesonderten Priifung 
derselben. Diese ist aber unbedingt notig; denn wir sahen am Falle 
S., daB der Kranke zusammenhangende Satze meistens verstand und 
daher in seinem Sachverstandnisse kaum gestort schien. Die 
spezielle Priifung der einzelnen grammatischen Funktionen (Fehler- 
kritik) deckte aber doch deutliche Fehler der grammatischen Sprach- 
auffassung auf. 

Ob das grammatische Verstandnis dieselben transkortikalen 
Bahnen benutzt wie die grammatische Ausdrucksfindung, lasse ich 
dahingestellt. Notwendig ist diese Annahme keineswegs. Es konnten 
wohl in demselben grob abgegrenzten Ubergangsgebiet zwischen 
Schlafe-, Hinterhaupts- und Scheitellappen funktionell verschie- 
denartige Bahnen enthalten sein. 

Zusammenfassung. 

1. An einem neuen Falle von Leitungsaphasie wird unter Heran- 
ziehung der anderen bisher veroffentlichten Beobachtungen gezeigt, 
daB die Leitungsaphasie klinisch keinereine Aphasieform ist, sondem 
eine Verbindung von „Lautfindungsstorung“ mit leichter Worttaub- 
heit darstellt. Die zum Bilde der Leitungsaphasie gehorende leichte 
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Worttaubheit beruht auf der Funktionsstorung einer der tieferen 
Stufen der Wortklangauffassung und steht der reinen Worttaubheit 
nahe. 

2. Als Grundlage der Leitungsaphasie ist nicht ausschlieBlich 
eineVerletzung im Zwischengebiet zwischen sensorischem und moto- 
rischem Sprachzentrum, sondem auBerdem noch eine Verletzung 
innerhalb der Wortklangsphare zu erwarten. 

3. Baa Zwischengebiet zwischen sensorischem und motorischem 
Sprachzentrum wird nicht nur durch die Insel, sondem auch durch 
den zwischen Brocaacher und Wemickeach.er Stelle gelegenen Teil 
des ersten Urwindungsbogens dargestellt, dessen Mark das Bogen- 
btindel enthalt. Der Gyrus supramarginalis rechnet daher ebenfalls 
zum Zwischengebiet. 

4. Die bisher vorliegenden anatomischen Befunde bei Leitungs¬ 
aphasie (Pick, Liepmann und Pappenheim) stimmen zu der aus den 
klinischen Erscheinungen erschlossenen Deutung des Krankheits- 
bildes (s. 1 und 2). Denn in beiden Fallen lag eine Verletzung des 
Zwischengebietes im Verein mit einer solchen der linken Hor- und 
Wortklangzone (T p , T x ) vor; in dem erstmalig auf Serienschnitten 
untersuchten Falle Liepmcmn-Pappenheim ein kleiner Herd in der 
queren und der 1. $chlafewindung, ein groBerer im Mark des Gyrus 
supramarginalis, welcher das Bogenbiindel teilweise zerstort hatte. 

5. Die von Liepmann und Pappenheim gegebene Deutung der 
Leitungsaphasie als einer „Spielart der sensorischen Aphasie“, be- 
ruhend auf einer Verletzung der JFeratcfceschen Gegend, kann nicht 
anerkannt werden. 

6. Lautfindungsstorung (Lautparaphasie und Lautamnesie) und 
Wortfindungsstorung (Wortverwechselung und Wortamnesie) sind 
nach Wesen und anatomischer Grundlage verschiedene krankhafte 
Sprachvorgange. Nur die erstere gehort strong genommen zum 
Bilde der Leitungsaphasie. Die „reine Lautfindimgsstorung“ ist 
an Stelle der Leitungsaphasie als eine reine Aphasieform zu be- 
trachten. Sie beruht auf ausschlieBlicher Verletzung des Zwischen¬ 
gebietes zwischen sensorischem und motorischem Sprachzentrum, 
kann moglicherweise aber auch als Riickbildungsstadium einer 
sensorischen Apbasie vom PFermcfceschen Typus auftreten. 

7. Die Lehre yon den getrennten Sprachzentren ist gegeniiber 
der Theorie eines einheitlichen Sprachfeldes (Freud, Storch, Gold¬ 
stein, meine eigene friihere Auffassung) aufrecbt zu erhalten. Je- 
doch ist zu beachten, daB eine Verletzung der Wernicke schen 
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Gegend nicht nur den akustisch-sinnlichen Bestandteil des 
Wortes schadigt, sondem auch eine Dissoziation der akustischen 
Wortengramme(der akustischen Wortformeln) in zeitlicherRichtung 
hervorruft. Nur auf dieser Storung in der zeitlichen Aufeinander- 
folge der Laute im akustischen Wortbilde, nicht auf einer Ab- 
spaltung des akustisch-sinnlichen Wortbestandteils als solchen, 
kann die Paraphasie beruhen. 

8. Grammatische Storungen finden sich ofter bei Leitungs- 
aphasie, gehoren aber nicht notwendig zum Bilde derselben und 
beruhen nicht auf denselben Gehimverletzungen wie diese. 

9. Statt des ungeklarten Begriffes Agrammatismus sind zu 
unterscheiden: die Storungen des grammatischen Verstandnisses 
und die Storungen des grammatischen Sprechens, die sich wieder in 
Agrammatismus (im engeren Sinn) und Paragrammatismus sondem. 

10. Agrammatismus zeigt sich in einer Vereinfachung und 
Vergroberung der grammatischen Wortordnung und fiihrt bei 
starkster Auspragung eine vollige Unfahigkeit zu jeglicher gramma¬ 
tischen Gliedenmg (Depeschenstil) herbei. Paragrammatismus 
auBert sich in der Wahl falscher grammatischer Ausdrucksmittel 
(falscher Wortstellungen, Konjugations- und Deklinationsfehler, 
falscher Gebrauch der spezifisch grammatischen Worter, falsche 
Satzkonstruktionen, Verquickungen mehrerer Konstruktionen). 

11. Sowohl die Storungen des grammatischen Verstandnisses 
wie die Abweichungen im grammatischen Sprechen und zwar 
nicht nur Paragrammatismus, sondem auch Agrammatismus be- 
mhten in den bisher anatomisch verfolgten Beobachtungen — zu 
denen auch der Fall Liepmann-Pappenheim gehort — auf Ver- 
letzung des hinteren Schlafelappens. Ein Zusammenhang agramma- 
tischer Storungen mit Herden in der Gegend des motorischen 
Sprachzentrums ist bisher noch nicht erwiesen. 

12. Die Storungen des grammatischen Verstandnisses und die 
des grammatischen Sprechens konnen sowohl durch Denkstorungen 
bedingt sein wie durch Unterbrechung der transkortikalen Bahnen 
zwischen den Statten der akustischen „Satzformeln“ und den Him- 
apparaten des nichtsprachlichen Denkens. Fiir die hier betrachteten 
reinen, d. h. nicht mit Denkstorungen vermengten grammatischen 
Storungen, kommt nur die letztere (transkortikale) Annahme in 
Betracht. 

13. Unter ihrer Voraussetzung stellt sich der Paragrammatismus 
als eine Art von Paraphasie auf einer hoheren sprachlichen Stufe 
dar. Er beruht auf einer fehlerhaften Erweckung akustischer 
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Satzformeln infolge des Wegfalls einer von den Denkapparaten her- 
fliefienden Begulierung. Der Agrammatismus (Bepeschensiil) ist 
dagegen — mindestens in vielen Fallen und in den anatomisch nach- 
gepriiften Beobachtungen — auf eine der Wortamnesie analoge 
Unerweckbarkeit der akustischen Satzformeln zuriickzufiihren. Ob 
es auch eine Form von Agrammatismus gibt, die nach Wesen und 
Lokalisation zur motorischen Aphasie Beziehungen hat und auf 
einemVerluste motorischer Satzformeln beruht, ist noch unerwiesen. 

Im Felde, Ostem 1916. 


Zur psychogenen Entwicklung und Hemmung 
kriegsneurotischer Storungen. 

Von 

K. BONHOEFFER. 

In der Diskussion 1 ) zu dem Vortrage des Herrn Gumpertz „Einigee uber 
Nervenshock“ habe ich auf die Beobachtung der auffalligen Seltenheit 
kriegsneurotischer Storungen bei den kriegsgefangenen Franzosen im Gegen- 
eatz zu ihrem Feldheer hingewiesen*). Welchen Umfang die funktionellen 
Lahmungen, Zitterzustande, Kontrakturen im franzosischen Heere haben, 
ergibt sich aus der eingehenden Erorterung in der Pariser Gesellschaft fur 
Neurologic in der Aprilsitzung dieses Jahres. Wenn Grasset in der Diskussion 
sagt, diese funktionellen Zustande bilden eine der Fragen, „qui nous emba- 
rassent et nous angoissent le plus — partout dans les centres d’arriere, ou 
s’accumulent lee cas anciens et rebelles“, so ergibt sich, daB die Zahlen, in 
denen dieee nervosen Zustande im franzosischen Heer auftreten, nicht klein 
sind. Es kann nicht zweifelhaft sein, daB dem gegeniiber die Seltenheit dieser 
Storungen bei den kriegsgefangenen Franzosen, die doch zum grofien Teil 
■schweren Schlachterlebnissen ausgesetzt waren, ihre besonderen Griinde 
haben muB. Ich habe auf die Wichtigkeit dieser Beobachtung, wenn sie sich, 
wo von ich iiberzeugt bin, generell bestatigt,fiir den Nachweis des psychogenen 
Charakters dieser Lahmungs-, Kontraktur- und Zitterzustande hingewiesen. 
Sie gibt den Beweis, daB es nicht die schweren Schlachterlebnis.se oder 
mechanische Insulto grober oder molekularer Art sein konnen, welche das 
Fortbestehen der Symptome unterhalten, sondem daB, wie ich schon in den 
ersten Monaten des Krieges betonte, unterbewuBte Wiinsche die Fixierung 
der hysterischen Symptome beziehungsweise der ersten Schreckerschein- 
ungen bed ingen. 

Fiir die Psychopathogenese der Hysteric ist es bemerkenswert, daB 
die zahlreichen affektiven Momenta des Kriegsgefangenendaseins, Heimweh, 


l ) Berl. klin. Wochenschr. 1916, Nr. 25. Neurolog. Centralblatt 1916, 
Nr. 475. 

*) Erst nachtraglich sah ich, daB Lilienstein in der Badener Ver- 
8ammlung der siidwestdeutschen Neurologen auf ahnliche Beobachtungen 
aufmerksam gemacht sei. 
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Monotonie, Fehlen der Berufstatigkeit, die abnormen sexuellen Bedingungen 
offenbar keine starker© hysterieauslosende Bedeutung haben. Die beiden 
einzigen schweren HysteriefaUe, die ich in Kriegsgefangenenlagem geeehen 
habe, betrafen Leute, bei denen der Austausch zur Diskussion stand. Bei 
dem einen war die Diagnose wegen sehr zahlreich^r Anf&lle auf Epilepsie ge- 
stellt worden, wahrend die Beobachtung einwandfrei den hysterisehen 
Charakter der Anfalle erwies. Bei dem zweiten hatte sich eine hysterische 
Abasie erst w&hrend des Aufenthaltes im Gefangenenlager entwickelt. Die 
Anamnese ergab, daB der Kranke schon zu Hause einmal einen ahnhchen 
Zustand gehabt hatte, und daB jetzt Kameraden von ihm ausgetauscht 
worden w'aren. GewiB werden sich wie im gewohnlichen Leben auch ge- 
legentlich HysteriefaUe anderer Psychopathogenese bei den Kriegsge- 
f angenen ergeben, immerhin habe ich vorlaufig keine Beobachtung, die meiner 
Auffassung, d&B es Wiinsche und Begehrungen sind, die den Untergrund der 
Hysterieentwicklung bilden, widerspr&chen. 

Von besonderem Interesse und meiner Erwartung eigenthch zun&chst 
widersprechend war es, daB auch bei den frisch aus dem Trommelfeuer ge- 
kommenen Kriegsgefangenen sich Zustande des Schlotterns, der Astasie, 
Aphonie und Stummheit nicht fanden. Hier w&ren eigentlich die schreck- 
emotioneUen Erscheinungen des Zittems, Versagens der Glieder und der 
Sprache noch in ihrer ersten Auspragung oder im Beginn der hysterisehen 
Fixierung zu erwarten gewesen. DaB das nicht der FaU war, spricht sehr fiir 
die Wirkung starker psychischer Hemmungen, welche das Auftreten, be- 
ziehungsweise die Fortdauer der Schrecksymptome hindern. Wahrscheinlich 
treten solche Hemmungen wahrend des Vorganges der Gefangennahme in 
Erscheinung. Das BewuBtsein aus der Todesgefahr heraus zu sein, vieUeicht 
auch die stark© Spannung der Erwartung, die sich an den mit aUerhand 
Mythenbildung umgebenen imd ganzlich neuen Zustand der Gefangenschaft 
anschheBt, ist offenbar imstande, den Schreckemotionskomplex, wo er sich 
entwickeln will, schneU zu verdrangen. 


Tagesnaehriehten. 

Der Deutsche Verein fiir Psychiatric wird am 21. und 22. September 
d. J. eine Kriegstagung in Miinchen abhalten. Am 21. September werden be¬ 
nch ten : 1. Bankoefjer- Berlin: Erfahrungen aus dem Kriege fiber die Atiologie 
psychopathologischer Zustande; 2. TFtZmonrw-Heidelberg: Gber Dienst- 
brauchbarkeitderPsychopathen; 3. E.ATeyer-Konigsberg: Gber die Frage der 
Dienstbeschadigung bei den Psychosen. Fiir den 22. September ist eine ge- 
meinsame Sitzung mit der Gesellschaft deutscher Nervenarzte vereinbart. 
Berich tors tattung von Oppenheim - Berlin, jVonnc-Ham burg und Oaupp - 
Tubingen iiber Neurosen nach Kriegsverletzungen. Es wird gebeten, oigene 
Erfahrungen nicht in Form von Sondervortragen, sondem in der Besprechung 
der vorgesehenen Berichte mitzuteilen. Da es sich um eine auBerordentliche 
Sitzung handelt, werden geschaftliche Angelegenheiten bis zur nachsten 
ordentlichen Jahresversammlung zuriickgestellt. 
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(Aus der Psychiatrischen uiid Xervenklinik der Koniglichen Charite. 

[Direktor: Geheimrat Bonhoffer.]) 

Aphasische Storungen nach gehauften epileptischen 

Anfallen. 

Von 

Dr. ARNOLD KUTZINSKI, 

Assistent an der Klinik. 

Fall 1. M. N., 7 Jahre alt, aufgenommen am 6. III. 1911. 

Aus der Vorgeschichte ist zu erwahnen, daB die Tante vaterlieherseits 
geisteskrank ist, naheres iiber die Art der Erkrankung konnte jedoch nicht 
festgestellt werden. Eine Schwester ist 7 Monate alt gestorben. Der Vater 
der Patientin ist Maler, zeigte einen geringen Bleisaum, hat aber kerne 
sonstigen Symptome einer Bleiintoxikation. t)ber Lues und Alkohollsmus 
des Vaters ist nichts bekannt. 

Die Entwicklung des Kindes verlief normal. Mit 2 K Jahren lemte 
es Gehen und Sprechen. Es hatte Rhachitis; iiber sonstige Krankheiten, 
besonders Infektionskrankheiten, ist nichts bekannt. Of ter hatte das Kind 
iiber Kopfschmerzen geklagt, die in unregelmaBigen Zwischenraumen auf- 
traten und y 2 Jahr vor der Aufnahme an Intensitat zugenommen hat ten. 
Sicheres lieB sich dariiber nicht feststellen. Andere Erscheinimgen, die auf 
einen cerebralen ProzeB hinweisen konnten, feh’en. Auf der Schule hat das 
Madchen mitte maCig gelemt; seine Leistungen Waren zum Teil gut. 

Vor 3 Jahren fiel Patientin vom Stuhl. Sie war einige Minuten bewuBt- 
los, hatte auch kurz dauemdes Erbrechen. Sonstige Kommotionserschein- 
ungen haben gefehlt. AuBere Verletzungen waren nicht vorhanden. 

Seit Marz 1910 traten Anfalle auf. Den ersten bemerkten die Eltem 
beim Spazierengehen. Pat. umklammerte den Vater, wurde blafi; Zuckungen, 
Einnassen, ZungenbiB sind damals noch nicht beobaclitet worden. All- 
mahlich nahmen die Anfalle an Intensitat zu: Pat. war vollig bewuBtlos 
und hatte Zuckungen, die sich auf den ganzen Korper erstreckten, aber nicht 
an einer bestimmten Region begannen. In diesen Anfallen fiel sie um, naflte 
auch zeitweilig ein. Die Dauer des Anfalles betrug 1—1 y 2 Minuten. Weih- 
nachten 1910 hauften sich die Anfalle bis zu 15 mal taglich. In der Zwischen- 
zeit war sie erschopft, machte aber keinen verwirrten Eindruck. 14 Tage 
vor der Aufnahme fiel den Angehorigen eine plotzliche Storung des Ganges 
und der Verlust der Sprache auf. Zeichen schwerer Benommenheit wurden 
von den Eltem nicht beobachtet. 

Bei der Aufnahme schwankte Pat. nach den verschiedensten Rich- 
tungen, zeigte das ausgesprocheneBild der cerebellaren Ataxie und Asynergie. 
Der Gesichtsausdruck ist lappisch heiter. Die Umgebung wird fixiert. 
Zeichen von groberer Benommenheit fehlen. Sprachliche AuBerungen bringt 
Pat. nicht vor; sie macht iiberhaupt keine spontanen Sprachversuche. Auf 
Fragen macht sie sich durch Gesten verstandlich; dabei zeigt sie ein gutes 
Monatsschrlft I. Psychiatrie u. Neurologle. Bd. XL. Heft 4. 14 
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Wortverstandnis. Objekte, Bilder und Korperteile werden auf GeheiB immer 
rich tig ausgewahlt. Zum Lesen und zum Ausfiihren schriftlicher Aufforde- 
nmgen war sie nicht zu veranlassen. Die Priifung auf Apraxie zeigt keine 
Storungen. Winken, Drohen, Klopfen, SoldatengruB, Kaffeemiihledrehen, 
lange Nase machen wurden beiderseits richtig ausgefiihrt. Auch einfache 
Bewogungen, wie Handespreizen, Handefalten, Faust ballen, Fingerkreuzen 
u. a. werden prompt gemacht. Auch die sonstigen Sinnesorgane zeigen keine 
Abweichungen. Der Augenhintergrund war vollig intakt und blieb dies auch 
wahrend der ganzen Boobachtungszeit. Die Pupillen reagieren prompt auf 
Lichtreizo und Konvergenz. Lahmungen bestelien nicht. Die Augenbe- 
weg ungen waren frei. Der Mundfacialis war auf der rechten Seite etwas 
schwacher als auf der linken. Auffallig war die starke eerebellare Ataxie. 
Audi der Kopf war schwer ataktisch und sank, w*enn man Pat. hinsetzte, 
nach vom. Es besteht eine deutliche Hypotonie und Herabsetzung der Re- 
flexe. Die Cornealreflexe waren schwach und gleicli. Babinski- und Oppen- 
heim*Phanomen waren nicht vorhandon. Pat. speichelte viel und verschluckte 
sich gelegentiich. Die inneren Organe waren gesund. Zeichen von Tuber - 
kulose best and en nicht. Am Halse waren einige Driisen fiililbar. Der Urin 
war frei von EiweiB und Zucker. Der Puls war meist etwas beschleunigt. 
Fieber bestand nicht. 

Bei der Aufnahme und im Verlauf der Beobachtung hatte Pat. zahl- 
reiche Anfalle, die alle im wesentlichen den gleichen Charakter trugen. Sie 
begannen damit, daB Kopf und Augen nach links deviiert wurden. Dann 
traten tonisch-klonische Zuckungen im Gesicht und in samtlichen Extremi- 
taten auf. Die Gesichtsfarbe war blai3. Die Pupillen waren starr. Die An¬ 
falle dauerten Sekunden. Oft traten 3—4 Anfalle uninittelbarhinter einander 
auf. Zuweilen waren die Anfalle wenisrer stark ausgepragt. Oft naBte sie 
ein. Selten beobachtete man isolierte klonL^phe Zuckimgen, bald der linken, 
bald der rechten oberen Extremitat. Diese pflegton im AnschluB an ali- 
gemeine Anfalle aufzutreten. Niemals wurde ein halbseitiger oder lokali- 
sierter Beg inn der Anfalle beobachtet. DaB BewuBtsein war in den Anf alien 
erlosclien. Die Zahl der Anfalle schwankte; zuweilen wurden 40 Anfalle ge- 
zahlt. Das Sensorium war im Verhaltnis zu der Haufigkeit- der Anfalle 
ziemlich frei. MeLst blickte sie unmittelbar nach den Anf alien interessiert 
umher. Sie kannto die Pfleger n imd die Arzte, faBte Scherze gelegentiich 
richtig auf, spiclte, weim die Anfalle nicht so haufig waren, mit der Puppe, 
freute sich iiber Besuche und Geschenke. Seltener wurde, besonders nach 
sehr gehauften Anfallen, Apathie und Benommenheit beobachtet. Die 
Extremitaten zeigten nach einzelnen Anfallen kurz dauemde katatonie- 
ahnliche Stellungen. Haufig war nach den Anfallen ein einseitiger oder 
doppeLseitiger Babinski zu konstatieren, der aber nach kurzer Zeit wieder 
zum Schwinden kam; auch wurde gelegentiich kurz dauemder FuBklonus 
beobachtet. Beide Symptome pflegten aber nur kurze Zeit nachweisbar 
zu sein. 

Die im Verlauf der Beobachtung mehrfach vorgenommenen Blutunter- 
suohungen auf Wassermann zeigten immer ein negatives Resultat. Auch 
die Lumbalfliissigkeit, die mehrfach entnommen wurde, zeigte keine patha- 
logischen Veranderungen. Es bestand weder EiweiBvermehrung, noch 
Lymphozytose, nocli ein positiver Wassermann. 
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Eiiie Aphasie-Priifung ergibt am 

8. III. Pat. soil benannte Gegenstande und Bilder zeigen; tut das 
prompt. Zum Nachspreclien ist Pat. niclit zu veranlassen, spielte lebhaft 
mit der Puppe. 

In den nachsten 14 Tagen das gleiche Bild wie bei der Aufnahme. 
Gelegentlich wird beobachtet, daB sie ,,ja“ und „au“ sagt. Aufforderungen 
befolgt sie immer prompt. 

11. III. Lumbalpunktion zeigt 0—-3 Lymphozyten, keine EiweiBver- 
mehrung im Gesichtsfeld und negativer Wassermann. Im Blut ist der Wasser- 
mann auch negativ. 

13. IV. Ausgesprochene Katalepsie, zeigt apathisches Verhalten, hin- 
gestellt sinkt sie sofort um, muB gefiittert werden. Dieser Zustand ist im 
AnschluB an sehr gehaufte Anfalle aufgetreten. 

21. IV. Lumbalpunktion ergab dasselbe Resultat wie bei der ersten. 

22. IV. Es sind 23 Anfalle notiert. 

24. IV. Es werden 4 kleine kurz dauemde Anfalle mit vereinzelten 
klonischen Zuckungen beobachtet, die bald rechts bald links auftreten. 
Reflexe sind schwach. Beim Blick nach links tritt deutlicher Nystagmus auf. 
Der Cornealreflex ist beiderseits herabgesetzt. Pat. wird mit Amylenhydrat 
behandelt. Eine Nasen- und Kehlkopfuntersuchung ergibt keine nennens- 
werte Veranderung. 

1. V. Pat. ist lebhafter, die Anfalle haben an Haufigkeit nachgelassen; 
es treten aber sehr haufig kurz dauemde Anfalle auf, in denen sie wieder- 
holt einnaBt. 

6. V. Haufung der scliweren Anfalle. Erneut vorgenommene Lumbal¬ 
punktion zeigt das fruhere Ergebnis. 

12. VI. Keine Anfalle. Die Stimmimg ist heiter, spielt mit Puppen, 
befolgt alle Aufforderungen sehr prompt; dagegen werden einfache Gegen- 
stande und Korperteile noch immer nicht bezeichnet. Auch Nachsprechen 
von Satzen, Wortem, Buchstaben gelingt nicht. Arzt, Pflegerinnen und 
Patienten werden zum Teil gut gekannt und richtig bezeichnet. 

26. VI. Apraxie-Priifung ergibt, daB Winken, Drohen, Klopfen, 
SoldatengruB, Kaffeemiihle drehen, lange Nase machen richtig aasgefiihrt 
w T erden. 

1. VII. Spricht einzelne Vo kale, wie m und a, nach. 

6. VII. Spricht Mama, Papa, a, o, u nach. 

8. VII. Macht Schreibiibungen, schreibt Worte wie und, nicht, ei, 
au, Anna, ohne sie zu sprechen. 

14. VII. Spricht Anna und Kranz richtig nach. 

20. VTI. Ermiidet leicht bei ihren Schreibiibungen. Es gelingt noch 
immer nicht, sie zum Nachsprechen von einfachen Worten, wie Berta, Anna 
usw. zu bringen. 

24. VII. Spricht Hand, nein, gut richtig nach. 

25. VH. Spricht vorgesprooliene Worte nach Art horstummer Kinder 
ubertrieben prononciert nach. 

27. VII. Zahlt von 1 bis 5. 

28. VII. Zahlenreihe bis 10 prompt. 

29. VHL Gutes Sprac;hverstandnis. Aufforderung prompt. 

14* 
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Xachsprechen komplizierter Worte, wie z. B. Klapperstorch, Bank- 
g esc h iift, Lauferbiirste, TintenfaB werden zum Teil rich tig nachgesprochen* 
zum Teil statt Wetterfahne vetterwahne, statt Messerkasten Messerkassen, 
statt Tischlermeister Tischmeister. Sinnlose Worte, wie z. B. atropos (ampos)* 
werden verstiimmelt. 

4. IX. Zahlt von 1—30 richtig. Die Bezeichnung von Gegenstanden 
akustLsch iind optisch ist noch sehr liickenhaft, akustisch noch etwas besser, 
so wird Uhrticken und Pfeifen richtig bezeichnet. Das Lesen geschriebener 
und gedruckter Buchstaben aus der Fibel geschieht tadellos; Ab^chreiben 
von einfachen Worten, wie Hut, Maus, Dienstag, geschieht richtig. Diktat- 
schreiben ist sehr unvollkommen. 

11. IX. Spricht in Satzen, die ungeschickt gebaut sind. Die Wort- 
findung ist besser, aber noch nicht vollig prompt . So kann sie im Bilderbuch 
Enten, Ganse, Sperlinge, Karpfen nicht bezeichnen. Die Farben benennt 
sie richtig. 

18. IX. Gelegentlich noch Verstiimmelung von Worten. 

1. X. Aus vorgesprochenen Buchstaben werden einfache Worte, wie 
schon, Blei, rot, Uhr, richtig gebildet. Worte, wie Mund, Nase, Finger, Ball, 
Glas werden richtig buchstabiert. Das Xachsprechen von schwierigen 
Worten macht noch Scliwierigkeiten, z. B. statt Maschinenbetrieb „Maschien- 
trieb“, ist aber doch wesentlich besser. So spricht sie Lampenfabrik, Ent- 
gleLsimg, Lokomotive im wesentlichen richtig nach. Auch einfache Satze, 
wie ,,wenn es Friihling ist, kommen die Vogel zuriick“, wiederholt siefehlerlos. 

17. X Assoziative Wortfindung 1st fast fehlerlos, Fragen, wie „was 
brennt man am Abend 44 , „womit fahrt man nach einer anderen Stadt“, „wo- 
hin legt man sich schlafen“, werden richtig beantwortet. Dagegen zeigt die 
optische Wortfindung noch einzelne Liicken, z. B. Kamel im Bilderbuch 
wird als Esel bezeichnet. Es ist dabei aber schwierig, zu entscheiden, wie 
weit der intellektuelle Ausfall eine Rolle spielt; einfache Gegenstande des 
Hausgebrauclis, Gegenstande die sich im Zimmer befinden, werden prompt 
bezeichnet. 

19. X Sinnlose Worte, wie Seisachteia, Helkomenos werden richtig 
nachgesprochen. 

30. X Vereinzelt treten Anfalle von friiher geschildertem Typ auf, 
vereinzelt Anfalle, die nur den Charakter von petit mal haben. 

10. XI. Immer noch vereinzelte Anfalle. Diese treten aber nicht so 
haufig auf und sind nicht von solcher Intensitat wie friiher. Tagelang hat 
Pat. keine Anfalle, dann treten wieder Anfalle auf. 

26. XL Der Augenhintergrund, der durch die Augenklinik wiederholt 
untersucht wurde, ergibt normalen Be fund. Hat vereinzelt wieder Anfalle 
vom selben Typ. 

27. XI. Gehaufte Anfalle, bei denen klonische Zuckungen eben ange- 
deutet sind. Dabei wird niemals beobachtet, dafl die Zuckungen an einem 
bestimmten Korperteil beginnen. 

28. XI. Wieder 40 kleine Anfalle. Das Sensorium ist trotz dieser ge- 
hauften Anfidle im wesentlichen frei. 

30. XT. Erhebliches Xaclilassen der Anfahe. 

1. XII. Wieder reichliclie Anfalle. Trotzdem beobachtet man Besse- 
rung in der Aphasiestorung. 
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9. XII. wurden 8 Anfalle beobachtet. Anch sonst immer vereinzelt© 
Anfalle fast tftglich. 

23. XII. Aufhdren der Anfalle. 

10. I. 1912 keine Anfalle. 

16. I. 1912 nach Hause entlassen. 

Im vorliegenden Fall handelt es sich um ein Kind, das 
schon Jahre vor dem Einsetzen der schweren Symptom© unbe- 
stimmte Klagen fiber Kopfschmerzen, gelegentlich Schwindel und 
Erbrechen vorbrachte. Die ersten greifbaren Erscheinungen waren 
Petit mal-Anfalle, dann setzten sehwere Krampfanfalle ein, die 
sich bis zu 40 an einem Tage hauften. 

Die Vorgeschichte ergab keine Anhaltspunkte ffir eine here- 
ditare Belastung. Auch ffir die Annahme einer hereditaren Lues 
bestand keine Veranlassung. Die Anamnese weist in keiner Weise 
darauf hin. Die wiederholt vorgenommenen Untersuchungen des 
Blutes und des Liquor spinalis ergaben stets ein negatives Wasser- 
mann sches Resultat; stets wurden EiweiB und Lymphozytose 
vermiBt. Ein Trauma ist vielleicht ffir die Entstehung des Krank- 
heitsprozesses bedeutsam; es finden sich darfiber wohl Angaben, 
jedoch sind diese so unbestimmt, daB sie nicht zu verwerten sind. 
So heiBt es, das Kind soli vor 3 Jahren vom Stuhl gefalien sein, 
sei ein paar Minuten bewuBtlos gewesen und soil erbrochen haben. 
Ein langer dauernder krankhafter Zustand hat nicht bestanden. 
Immerhin liegen zwischen diesem zweifelhaften Trauma und dem 
Einsetzen der Anfalle fast 3 Jahre, so daB ein Zusammenhang mit 
diesem Unfall zum mindesten zweifelhaft ist. 

Die Symptomatologie der Krankheit bei der Aufnahme war nun 
im wesentlichen folgende: Zunachst bestanden zahlreiche gehaufte 
Anfalle. Zwischen den Anfalien war das Sensorium ziemlich 
frei. Sie lachte und interessierte sich fiir die Umgebung. Hauften 
sich die Anfalle sehr, so wurde sie benommen und schlafrig. 
Ferner bestanden Symptome, die auf eine sehwere Schadigung 
des Nervensysterns hinwiesen. Es bestand eine hochgradige cere- 
bellare Ataxie und Asynergie, eine Hypotonie der Extremitaten 
und eine Herabsetzung der Sehnenreflexe. Das Babinskische 
Phanomen und FuBklonus waren gelegentlich links oder rechts 
nach Anfallen vorhanden. Konstant blieb bis zum Nachlassen der 
gehauften Anfalle die Sprachstorung, die im wesentlichen das Bild 
der motorischen Aphasie bot. 

Seit Mitte Juni horten innerhalb weniger Tage die Anfalle 
auf, und nun besserte sich die Sprachstorung im Verlauf von etwa 
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2 Monaten sehr schnell, nur einzeliie Reste waren noch nachweisbar_ 
Apraktische Storungen bestanden anscheinend niemals. Bei der 
Entlassung war das sprachliche Ausdrucksvormogen wesentlich 
gebessert, das Sprachverstandnis war niemals gestort. 

Die Sehnenreflexe kehrten wieder und der psychische Zustand 
der Pat. wurde besser. 

Im November setzten wieder Anfalle ein, die aber keinen ge- 
hauften Charakter trugen und nicht taglich auftraten. Uberdies 
bestanden diese Anfalle nicht immer in klonisch-tonischen Zuckun- 
gen, sondern beschrankten sich auf BewuBtlosigkeit und Licht- 
starre mit weiten Pupillen. 

Ende Dezember lieBen die Anfalle nach, so daB Mitte Januar 
die Entlassung nach Hause stattfinden konnte. Die Angehorigen 
stellten dann das Kind aber noch 2—3 Monate vor und berichteten, 
daB immer noch zeitweilig in unregelmaBigen Intervallen Anfalle 
auftraten, daB aber eine Haafung von schweren Anfallen, wie sie 
vom Dezember 1910 bis Juni 1911 aufgetreten waren, nicht be- 
obachtet wurde. 

In psychischer Beziehung fiel den Eltern die Gedachtnis- 
schwache und das lappische Verhalten der Pat. auf. Da sie zu 
einem geordneten Schulbesuch nicht zu bringen war, so wurde sie 
von den Angehorigen nach der Anstalt Wuhlgarten gebracht. Die 
dortige Krankengeschichte, die mir freundlichst zur Verfiigung 
gestellt wurde, enthalt Angaben uber zeitweiliges Auftreten 
typisclier epileptischer Anfalle und intellektueller Defekte. — Im 
iibrigen bot die korperliche Untersuchung keine organischen 
Veranderungen. 

Die Deutung des Krankheitsprozesses ist auBerordentlich 
schwer. Soviel stebt jedenfalls fest, daB alle Symptome auf einen 
organischen ProzeB hinweisen; irgend welche hysterische Zxige sind 
niemals beobachtet worden. Auf eine bestimmte Lokahsation des 
Krankheitsprozesses wies vor allem die konstant bleibende moto- 
rische Sprachstorung hin. Man hatte zunachst an einen Tumor 
denken koimen; dafiir schienen die initialen, unbestimmten, all- 
gemeinen Symptome, wie die gelegentlichen Kopfschmerzen, das 
vereinzelte Erbrechen zu sprechen. Auch die Anfalle waren dann 
als Allgemein-Symptom aufzufassen. Vor allem aber war das Herd- 
symptom der Aphasie in diesem Sinne zu verwerten. 

DaB der Augenhintergrund normal blieb, konnte nicht Ver- 
anlassung geben, die Diagnose fallen zu lassen. Wir wissen ja einer- 
seits, daB beim Tumor jahrelange Remissionen vorkommen, und 
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andererseits wird die Stauungspapille haufig vermiBt gerade in 
Fallen, in denen der Herd die motorischen Regionen befallt und 
nur eine geringe Ausdehnung hat. Das Letztere diirfte gerade fiir 
den vorliegenden Fall zutreffen. Die vorhandene Ataxie wiirde 
sich dann als frontale Ataxie in das Krankheitsbild einfiigen. 
Immerhin ist es doch sehr unwahrscheinlich, daB es sich um einen 
Tumor handelt; denn die Anfalle bestehen auch jetzt noch, wahrend 
andersartige Tumorerscheinungen nicht hinzugekommen sind. 
Die letzten Nachrichten dariiber datieren aus dem Sommer 1914. 
aus der Anstalt Wuhlgarten. Die dortige Krankengeschichte 
enthalt nichts, was auf einen progredienten ProzeB hinweist. 

Man wird auch an das u. a. von Oppenheim 1 ) beschriebene 
Krankheitsbild der Meningo-Encephalitis circumscripta tuber¬ 
culosa oder syphilitica denken konnen. Doch abgesehen von dem 
Fehlen aller sonstigen Anhaltspunkte fiir eine derartige Affektion 
entspricht auch der gegebene Symptomenkomplex und der Verlauf 
nicht dem sonst bei dieser Stoning gewohnlich beobachteten Bilde. 

DaB es sich um eine Encephalitis nach einer Infektionskrank- 
heit gehandelt haben konnte, ist unwahrscheinlich, da iiber voran- 
gegangene entziindliche Prozesse nichts bekannt ist. 

Naher liegt es, die Moglichkeit eines Hydrocephalus in Betracht 
zu ziehen. Aber bei diesem pflegen Herdsymptome, abgesehen 
von der auch im vorliegenden Fall vorangegangenen cerebralen 
Ataxie zu fehlen, sie treten nur fliichtig auf. Vor allem aber weicht 
das Zustandsbild in seinem Verlauf von dem eines Hydrocephalus 
ab. Bemerkenswert ist hier das Fehlen der Stauungspapille, die 
bei erheblichem hydrocephalen Druck meist aufzutreten pflegt. 

Nun ware noch die Frage, ob es sich vielleicht um einen Pseudo- 
Tumor handelt, zu erortern. Doch auch die Annahme dieses im 
iibrigen noch unklaren und iiberdies wohl noch viele verschiedene 
pathologische Prozesse zusammenfassenden Symptomen-Kom- 
plexes erscheint nicht berechtigt, insbesondere deshalb, weil es 
im vorliegenden Fall nicht zu einer vollstandigen Riickbildung ge- 
kotnmen ist, sondern im Gegenteil die Anfalle vielmehr konstant 
geblieben sind und zu einem erheblichen intellektuellen Defekt 
gefiihrt haben. 

Immerhin mochte ich an die Erfahrungen, die man iiber die 
anatomische Grundlage des Pseudo-Tumors gemacht hat, an- 
kniipfen. Reichardts Feststellung, daB Hirnschw ellung zu Stauungs- 


x ) Oppenheim, Lehrbuch, letzte Anflage, S. 1139. 
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papille und psj r chischen Storungen fiihrt, die als Ursache u. a. 
auch toxische Prozesse haben konnen, ist hier bemerkenswert. 
Die Hirnschwellung kann sich auch im AnschluB an gehaufte 
epileptische Anfalle entwickeln. Das dxirfte hier zutreffen. Die 
durch die toxischen Produkte der epileptischen Anfalle hervor- 
gerufene Hirnschwellung hat ihrerseits zu dem herdahnlichen 
Symptomen-Komplex, besonders zu den Herdsymptomen der 
Aphasie gefiihrt. 

Fiir die Abhangigkeit der Storung von den gehauften und 
schweren Anfallen spricht auch die allmahliche Rtickkehr der 
motorischen Sprache, sowie das Nachlassen der cerebellaren Ataxie 
nach dem Sinken der Anfallszahl und ihrer Intensitat. Wenn auch 
spaterhin zeitweilig noch gehaufte Anfalle aufgetreten sind, so 
zeigten sie doch an Kontinuitat und Intensitat einen nicht so 
schweren Charakter wie friiher. 

DaB iibrigens nach gehauften epileptischen Anfallen Sprach- 
storungen aufgetreten sind, ist von Heilbronner, Pick , Bonhoffer, 
Stadelmann u. A. bereits erwahnt worden. Was das vorliegende 
Zustandsbild aber von den anderen unterscheidet, ist die lange 
Dauer der Sprachstorungen. 

Der 2. Fall ist bereits von Herm Kollegen Seelert in der 
Charity-Gesellschaft in der Sitzung vom 6. II. 1913 vorgestellt 
worden. 

G. F. wurde am 28. IV. 1912 in unserer Klinik aufgenommen. Die 
Vorgeschiehte ergibt, dafi sie aus gesunder Familie stammt, vor allem 1st 
iiber epileptische Veranlagung nichts zu eruieren. Potus und Lues der 
Eltern sind niclit vorhanden. Die Geburt und Entwicklung waren normal; 
Pat. hat Masern und Brechdurchfall durchgemacht. 1908 hatte sie Rbteln, 
1911 Halsentzundung, 1910 sollen nach den Masern Kopfschmerzen aufge¬ 
treten sein, die sich unregelmaBig wiederholten und fast einen halben Tag 
dauerten. Mit Eintritt in die Schule wurden die Kopfschmerzen schlimmer. 
Am SchluB der Kopfschmerzen ist zeitweilig Erbrechen beobachtet worden. 

Intellektuell zeigte sie keine Ausfallserscheinungen. September 1911 
fiel es der Mutter auf, daB Pat. im Gegensatz zu friiher h&ufig auf die Mutter 
zukam, den Kopf anlegte und die Mutter umfaBte, oft starr vor sich hin- 
blickte, ein paar Sekunden stehen blieb, dann wieder fortging und vergniigt 
wie vorhin war. Im August 1911 soil das Kind gestoBen und auf den Hinter- 
kopf gefallen sein. Genaueres und Sicheres lieB sich dariiber nicht sagen. 
Die Anfalle wurden dann allmahlich schwerer und sollen sich taglich wiedor- 
holt haben. Das BewuBtsein war in diesen Anfallen angeblich nicht vollig 
erloschen. Oktober 1911 traten im Anfall motorische Reizerscheinungen 
auf, die Mutter beobachtete Zuckungen in der linken Gesichtshalfte. Einige 
Wochen spater anderte sich der Cliarakter der Anfalle insofem, als sie jetzt 
nicht n ehr das Facialisgebiet betrrfen, sondern auch ruf die gesnnte Musku- 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



naeh gehauften epilepti clien Anfallen. 


209 


latur ausstrahlten. Die rechte Gesichtshalfte soli stets frei geblieben sein. 
Die Anfalle dauerten Minuten; danach war das Kind bis zu einer halben 
Stunde bewuUtlos. Nach den Anfallen folgten Schlaf und Kopfschmerzen. 
In die Zunge hat sie sich angeblich nie gebissen. Oft hat sie sich im Anfall 
verletzt. 

Ende November 1911 erfolgte ein sehr haufiges Auftreten der Anfalle. 
Nach diesen Anfallen konnte sie nicht mehr sprechen, lallte nnr und weinte. 
Lahmungen waren nicht beobachtet. Die Sprachstorung blieb, wurde aber 
jedesmal etwas gebessert, wenn die Anfalle seltener waren. Dann konnte 
Pat. einige Worte nachsprechen, wie Mutter, Hund, ja. Bis zum November 
1911 bestanden taglich Anfalle von ziemlicher Heftigkeit und Haufigkeit, 
meist in der Nacht. Es sollen bisweilen 13 Anfalle in einer Nacht beobachtet 
worden sein. 

Pat. wurde nun zunachst am 15. II. 1912 in die Kinderklinik der 
Charity aufgenommen. Der uns von dort freundlichst iiberlassenen Kranken- 
geschichte entnehmen wir, daj3 die Untersuchung des Nervensystems eine 
unerhebliche Schwache des rechten Facialis zeigte. Der rechte Mundwinkel 
stand etwas tiefer, zeitweise bestand Speichelflufl. Alle Bewegungen waren 
langsam; wenn sie sich aufrichtete, fiel sie nach hinten. Der Kopf sinkt- auch 
haufig nach vorne. Bei geringeren Anfallen ist das Symptom weniger sicht- 
bar. Spasmen bestehen nicht. Patellar- und Achillessehnenreflexe sind sehr 
schwach. Babinski angedeutet. Beim Stehen tritt ausgesprochene cerebellare 
Ataxie auf. Ira Laufe der nachsten 8 Tage sehr starke Anfalle. Die Lumbal- 
pimktion ergibt normalen Befund des Blutes, des EiweiB- und Zellgehaltes. 
Die serologische Untersuchung auf Wassermann fiel negativ aus. 

Eine Untersuchung am 11. III. zeigte ein wechselndes Verhalten des 
B tbinski, kein Nystagmus, an den Handen leichte Ataxie, im Liegen und 
Gehen beiderseitige Asynergie und cerebellare Ataxie. Es besteht eine aus¬ 
gesprochene Hypotonie. 

Eine Ohrenuntersuchung am 16. III. ergab keine verwertbaren Sym- 
ptome. 

Im Verlauf der Beobachtung dauernd gehaufte Anfalle. 

Eine Untersuchung am 6. IV. 12 ergab gesteigerte Reflexe. Sie verstelit 
alles, der Gang 1st noch ataktisch, aber die Asynergie ist nicht mehr ausge- 
sprochen. Auf die Aufforderung zu sprechen, gibt sie sich Miihe, bringt auch 
einige Silben und Tone heraus, aber keine ganzen Worter. 

Am 22. IV. trat wieder eine Verschlimmerung der Anfalle auf, so daJ3 
sie am 28. IV. 12 unserer Klinik zugefiihrt wurde. Bei der Aufnahme machte 
sie spontan keine Sprechversuche, Worte spricht sie nicht nach, macht aber 
iibertriebene Zungen- irad Gesichtsbewegungen. Aufforderungen kommt 
sie prompt nach, fiihrt Auftrage aus, Bilder zeigt sie richtig. Bei der Unter¬ 
suchung ist sie munter, lachelt, interessiert sich fiir die Vorgange der Um- 
gebung, macht alles nach, das Gehor ist gut. Die Motilitat ist nicht gestort, 
abgesehen von einer geringen Schwache des unteren Facialisastes beiderseits. 
Der Augenhintergrund war normal. Die Pupillen reagierten prompt auf 
Konvergenz und Lichtreize. Beiderseits bestand angedeutet FuBklonus. 
Babinskischea und Oppenheimsches Phanomen sowie der Mendel-Bechterew- 
sche Reflex bestanden nicht. Bauchdeckenreflexe waren vorhanden. Nystag¬ 
mus wurde nicht beobachtet, desgleichen felilte Nackensteifigkeit. Die sero- 
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logische Untersuchiing desBlutes und Liquorsfielnegativaus. Anzeicheneiner 
Stoning dor Praxie bestehen nicht. Beim Anziehen der Kleider und der 
Strumpfe, sowie beim Zuknopfen der Schuhe hantiert sie ganz geschickt. 

Im Verlauf der Erkrankung fallen die haufigen sehr ausgepragteii 
Scliwankuiigen auf, besonders war die Zunahme der Anfalle bemerkenswert. 
Diese stieg an manchen Tagen auf 20—30. 

Am 12. V. zeigt-e sie sich mimter, vergniigt, lacht, besch&ftigt sieh mit 
Spielsachen, gibt sich Miihe zum Spreclien. Die beobachteten Anfalle setzten 
gleichzeitig in alien Muskelgruppen ein und losten sich in derselben Weise. 
Die Krampfe haben nie den Charakter der Rindenreizung. Nach dem An- 
fall werden Schluckstdnmgen beobachtet. 

13. V. Starke Haufung der Anfalle; danach treten wieder sell were 
Gehstorungen im Sinne der cerebellaren Ataxie auf. 

20. V. Zustand verschlechtert sich, Anfalle unvermindert sehr stark, 
dabei leichte Temperaturanstiege bis 38,1 bei rektaler Messung. 

24. V. Ausgesprochene Ataxie der Arme. 

28. V. Liegt. still im Bett; reagiert auf Anspraclie; macht wenig Be- 
wogungen, schlaft viol, hat Schwierigkeit beim Schlucken. 

4. VI. Pat. hat taglich etwa 12 Anfalle, jedoch von weniger heftigem 
Charakter, wird wieder lebhafter. Patellarreflexe sind nicht auszulbsen. 
Kein Nystagmus. 

8. VI. In den letzten Tagen Abnahme der Ataxie, aber doch noch imn er 
stark taumelnder Gang, dauernd starke Hypotonic. Patellarreflexe sind 
wieder auszulbsen. Achillessehnenreflexe sind lebhaft. Kein Babinski, 
kein Oppenheim. 

14. VI. Es besteht immer noch Ataxie. Die Sprache ist im wesent- 
lichen unverandert. 

20. VI. Hat sehr gehaufte Anfalle, die aber sehr leichter Natur sind, 
gehen sehr sclinell voriiber, sind nicht von Zuckungen begleitet. 

24. VI. Reclits Patellarreflex gesteigert. Beiderseits Fufiklonus. 
Oppenheim und Babinski bestehen nicht. Pupillen reagieren prompt. 

29. VI. Alle Anfalle in den letzten 4 Wochen waren ohne motorische 
Reizersche inungen. 

30. VI. Augenliintergrund nach Befund der Spezialklinik (Professor 
Briickner) normal. 

5. Vll. Keine Anfalle mehr, nur noch ganz vereinzelte wenige, leichter 
Art. Stimmung der Pat. he iter. Gang langsam. Achilles- und Patellar¬ 
reflexe erlialten und gleich. Links Fufiklonus angedeutet. Rechts fehlt er. 
In der Sprachfunktion keine Besserung eingetreten. Verstandnis erscheint 
dauernd ungestort. 

11. VII. keine Anfalle mehr. 

30. VII. Immer sehr lebhaft und heiter, hat allmahlich einzelne W’orte 
mehr gelernt, wie Ida, Anna, ja und nein; fiihrt Aufforderungen aus, wie z. B.: 
St eh auf! Geh zur Tiir! Komm her! Wo ist das Band an der Schiirze ? 
Hoi mir ein Buch aus dem Schrank! Leg das Buch auf die weille Schiirze! 
Hoi mir die Seife! Trage sie weg! Wasch Dir die Hande! Binde dein Haar- 
band um den Hals! Hange dein Haarband iiber das Ohr! SchlieC den Schrank 
auf! 

Keine apraktischen Storungen: Faustmachen und Winken. Das Wort 
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Drohen scheint ihr unbekannt zu sein. Bei der Untersuchung stets willig 
und aufmerksam. 

2. VIII. Differenz in der Facialisinnervation 1st nicht festzustellen. 
Der rechte Arm ist noch etwas hypotonisch, der linke etwas hypertonisch. 
Patellarreflexe sind schwach und gleieh. Keine Hypot.onie an unteren Extre- 
mitaten nachweisbar. Gang ohne Stoning. 

5. VIII. Die motorische Sprache macht taglich Fortschritte. Ein- 
fache Worte, wie Anna, Hulda, Ida, werden gut nachgesprochen. Verein- 
zelte Paraphasien, z. B. statt Schleife, Scheife. 

15. VIII. Wassermann negativ. 

7. IX. Sehreibt einzelne Worte und Buchstaben iinter Anleitung 
richtig. 

15. IX Zahlt von 1«—10 richtig. 

19. IX Noch immer deutliche Paraphasien, z. B. statt Knopf ,,lvopf“, 
statt Kastanien „Tanien“. * 

26. IX Kleiner Anfall. 

15. X Auffallige Erschwenmg des Lernens. Vergifit alles gleieh wieder. 
Auf der Abteilung gleiehm&fliges, heiteres Verhalten. 

Bis zur Entlassung am 30. XI. 1912 war der Zustand irn wesentlichen 
unverandert. Anfalle warden nicht mehr beobachtet. 

Eine Nachuntersuchung vom 19. II. 13 ergibt: Angaben der 
Mutter: Sprache habe sich weiter gebessert, geht noch nicht zur 
Schule, korperlich wohl, Stimmung heiter, vergniigt, keine Kopf- 
schmerzen, keinen Schwindel, keine Ohnmachten, Schlaf gut, liest 
einzelne Worte, kennt die kleingeschriebenen Buchstaben, spricht 
ziemlich gelaufig, spricht gut nach, einzelne Worte kommen aller- 
dings noch langsam und ungeschickt heraus. 

Korperliehe Untersuchung zeigt keine Abweichung vom Nor- 
malen. Der Augenhintergrund ist ohne pathologischen Befund. 

Eine zweite Nachuntersuchung vom 14. VII. 14 ergibt: Die 
Mutter gibt an, daB das Kind nur voriifcergehend iiber Kopf 
schmerzen klage, wahrend der ganzen Zeit habe es nur immer lang¬ 
sam gesprochen, aber lebhafter als in der ersten Zeit nach der 
Entlassung. In der Schule macht sie Fortschritte. Einnassen, 
Krampfe wurden nicht beobachtet, jedoch gibt die Mutter an, 
daB seit dem Schulbesuch Ohnmachtsfalle aufgetreten seien, be- 
sonders zeigen sich diese, wenn sie langere Zeit Unterricht habe. 
In der Unterhaltung soli sie bisweilen manche Worte ganz verkehrt 
hervorbringen. Die Untersuchung der Sprache zeigt jetzt, abge- 
seheil von der Langsamkeit und Schwierigkeit, langere Worte glatt 
nachzusprechen, keine Ausfalle. Fremde Worte, wie Hekuba, 
Heraklit, Alcibiades, Reminiszenz, bringt sie richtig heraus. Kleine 
Satze spricht sie richtig nach. Als sie vorgesprochene Satze, die 
im Satzbau falsch konstruiert sind, richtig nachsprechen soli, ver- 
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sagt sie. Sie soil z. B. den Satz: Wenn die Mutter ruft, Kind muB 
kommen, verbessern; sie sagt: Wenn die Mutter ruft, das Kind 
muB kommen. SchlieBlich ermiidet sie, wird weinerlich; dabei 
fallt auf, daB fortgesetzt Teile eines ihr vorgesprochenen Satzes 
perseveriert werden. 

Die Intelligenzpriifung (Binet) ergibt im iibrigen einen deut- 
lichen, wenn auch nicht sehr erheblichen Defekt 1 ). 

Das vorliegende Krankheitsbild hat mit dem ersten Fall 
auBerordentliehe Ahnlichkeit, so daB ich es mir versagen kann, 
die differential-diagnostischen Moglichkeiten noch einmal im ein- 
zelnen zu erortern. Was den Fall unterscheidet, ist zunachst die 
Angabe, daB bei Beginn der Erkrankung zuerst nur isolierte 
Zuckungen im Gebiet des rechten Facialis beobachtet wurden. Die 
Anfalle, die in der Klinik beobachtet wurden, zeigten niemals eine 
Pradilektion bestimmter Muskelgruppen. Man konnte also diesen 
herdformigen Beginn der Anfalle als Symptom einer Epilepsie 
vom Jacksonschen Typus auffassen. 

Bemerkenswert ist auch in diesem Fall, daB mit der Abnahme 
der Schwere und der Haufigkeit der Anfalle eine Besserung der 
Sprache zu konstatieren war und daB mit dem allmahliehen Auf- 
horen der Anfalle auch die Sprachstorung zum Abklingen kam. 

Auch in diesem Fall ergibt die weitere Beobachtung, daB Herd- 
symptome nicht mehr aufgetreten sind; dagegen zeigten sich An¬ 
falle, die wohl am besten als Petit-mal-Anfalle zu deuten sind. 


<Aus der Kgl. Heilanstalt Dosen [Direktor: Geh. Med. Rat Dr. G. Lehmann].) 

Zur Kenntnis der Gedachtnisstorung 
naeh Granatenkontusion. 

Von 

Dr. G. SCHWARZ. 

Unter den Kriegsverletzungen beanspruchen die Granaten- 
kontusionen ein besonderes Interesse, da sie anscheinend sehr haufig 
Veranlassung zu schweren nervosen Storungen funktioneller Natur 
geben, die vorwiegend als Schockwirkung aufzufassen sind. Auf das 

] ) Eine schriftliche Nachfrage vom 23. III. 16 ergibt wieder die letzten 
Angaben iiber Obnniachtsanfalle und ersehwerta Auffassung in der Schule; 
dagegen sind Lahmungen oder sonstige cerebrale Herdsymptome nie- 
mals wieder beobachtet worden. 
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Vorkommen hysterischer Storungen nach Granatenkontusion und 
auf die Komplikation mit organischen Ausfallen hat namentlich 
Bonhoeffer 1 ) in einem Vortrage hingewiesen. Auch Karpins 2 ) be- 
schreibt Falle, in denen es auBer zu psychogenen Symptomen zu 
schweren organischen Riickenmarkserkrankungen kam. Ahnliche 
Beobachtungen iiber das Vorkommen von hysterischen Symptomen 
nach Granatenkontusion wurden auch von anderer Seite gemacht, 
insbesondere bei der Diskussion zum Vortrage von Bonhoeffer her- 
vorgehoben. Gaupp 3 ) berichtet iiber Falle von apathischem Stupor, 
in dem nicht selten somnambule Episoden auftraten und der ver- 
einzelt den Charakter des Gawserschen Dammerzustandes trug. 
In einem Falle beobachtete er eine akute halluzinatorische Angst- 
psychose. 

Unter diesen Umstanden kann es im einzelnen Falle schwierig 
werden, zerebrale Storungen richtig zu bewerten und auf ihre eigent- 
liche Ursache zuriickzufiihren. Ein bestimmteres Urteil laBt sich 
aber dann gewinnen, wenn die durch die genaue Funktionspriifung 
unterstiitzte klinische Beobachtung einen bestimmten Typus zu 
ermitteln gestattet. In dieser Lage befinden wir uns meist bei 
Gedachtnisstorungen. Auch im vorliegenden Falle gelang es, die 
Natur des Leidens genauer festzustellen. Es handelt sich um einen 
Fall von Gedachtnisstorung nach Granatenkontusion, den ich unter 
Leitung des Privatdozenten Herrn Dr. Adalbert Gregor im Psycho- 
lcgischen Laboratorium der Heilanstalt Dosen zu untersuchen Ge- 
legenheit hatte. 

Der betr. Patient, ein 29 jahriger Schriftsetzer H. B. aus Leipzig 
ist zweimal auf dem Kriegsschauplatz verwundet und am 4. VI. 15 
aus der Psychiatrischen Klinik zu Erlangen der Heilanstalt Dosen 
iiberwiesen. 

I. Klinischer Teil. 

Anamnese: In der Familie niemals jemand nervenkrank. Patient 
ist immer gesund gewesen und wird von seiner Familie als ein sehr 
guter, arbeitsamer und auBerst solider Mann geschildert. Seine Frau 
findet ihn jetzt genau so wie friiher bis auf die Gedachtnisschwache. 
Der schiefe Mund habe immer bestanden. Die gleiche Besonder- 
heit bestand auch bei seinem Onkel. Die Schule hat er mit gutem 
Erfolge besucht, auch besitzt er gute Zeugnisse aus seiner Lehrzeit. 

1 ) Neurolog. Zentralbl. No. 2. 1915. 

2 ) Wien. klin. Woch. No. 6. 1915. 

3 ) Miinch. med. Woch. No 11. 1915. 
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Uber die Augen hat er friiher niemals zu klagen gehabt und nie 
eine Brille getragen. Er ist seit 3 Jahren verheiratet und Vater 
eines 5 Monate alten Sohnes. Fehlgeburten hatte seine Frau nicht. 
Der spa ter erwahnte Brief war in liblicher Weise gehalten, trug die 
gewohnliche t)berschrift ,,Liebes Frauchen“. An den Schwieger- 
vater schrieb er nur, daB er die Adresse nicht wiiBte. In den Krieg 
ging Patient gern und war immer mutig. 

Status somaticus: Brustumfang 93/96, Habitus kraftig. Er- 
nahrungszustand gut. Knochenbau stark. Haut normal gefarbt. 
Sichtbare Schleimhaute normal gerotet. Verletzungen: Am kleinen 
Finger der linken Hand eine SchuBverletzung. Am GesaB links eine 
von einer SchuBverletzung herriihrende Narbe. Schadellange 19, 
Gr. Breite 16, Kl. Breite 14, Schadelumfang 58. Mund und Rachen- 
organe o. B. Brust normal gewolbt. Lunge und Herz o. B. Puls 
rhythmisch, GefaBe elastisch. Spannung der Bauchdecken normal. 
Bauchorgane o. B. 

20. II. 15. (Befund der Erlanger Klinik.) Pupillen different 
L weiter als R, Ptosis rechts.. Facialis wechselnd iimerviert, beim 
Zahnezeigen, dann beim Lachen erscheint bald die rechte, bald die 
linke Seite schwacher. Beim Sprechen wird (offenbar habituell) mehr 
die rechte Mundhalfte bewegt. Hirnnerven sonst o. B. Sehnen- und 
Hautreflexe beiderseits gleich erhalten, nicht gesteigert. Gang ohne 
Besonderheiten. Sprache nicht dysarthrisch. 

15. III. Parese des linken Obliquus superior. Doppelbilder 
beim Abwartsblicken. Geringe Inanspruchnahme des linken Mund- 
facialis beim Sprechen. Unter dem rechten Jochbogen und in der 
Wangengegend geringe Schwellung und Rotung der Haut. Eitriger 
AusfluB aus dem rechten Gehorgang. 

Befund der Ohrenklinik (Dr. .Brocfc-Erlangen): L. Trommelfell 
und Horweite normal. R. keine Druckempfindhchkeit des Warzen- 
fortsatzes. Geruchloser schleimig-eitriger AusfluB. Perforations- 
gerausch. GroBere Offnung in der vorderen Halfte, das xibrige 
Trommelfell stark gerotet und geschwellt, Fliistersprache rechts 
am Ohr, Stimmgabel a' a. Scheitel nach rechtem Ohr. 

Neurologischer Status Heilanstalt Dosen. 4. VI. 15. Augen: 
Doppelbilder treten nur gelegentlich auf, namentlich bei Ermiidung. 
Im ubrigen entspricht der Befund dem in der Erlangener Klinik er- 
hobenen. Asymmetrie der Gesichtsmuskulatur, Facialis ungleich- 
maBig innerviert. Gaumen, Zunge symmetrisch. Korperbewegungen 
frei und ungestort. Kleinsclilagiger Fingertremor. Gang ungestort. 
Romberg negativ. Patellar-, Triceps-, Achilles-, FuBsohlen-, 
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Radialis-, Ulnarisreflex normal auslosbar, ebenso Konjunktival-, 
Corneal- und Bauchdeckenreflex. Pupillen mittelweit, gleich, rea- 
gieren gut auf Licht. Wiirgreflex fehlt. Vasomotorische Reflex- 
erregbarkeit erhoht. Sprache ungestort. Schmerz- und Beriihrungs- 
empfindung normal. Keine Druckpunkte, stereognostischer Sinn 
intakt. 

PsychiatriscJier Befund Erlanger Klinik. 20. II. 15. Zeitlich 
und ortlich desorientiert. Die Angaben wechseln ungemein rasch. 
Yerlust der Merkfahigkeit; weite, fast 3 Jahre zuriickreichende 
Amnesie, konfabulatorische Zutaten in buntem Wechsel. 

(Wo sind Sie hier?) In Schantung. 

(Haben Sie gedient?) Nein. 

(Woher?) + 

(Wo und wann geboren ?) + 

(Wo gedient?) In Belgisch-Kongo. 

(Wo sind Sie hier?) In Berlin. 

(Wo sind Sie hier?) In Peking. 

(Wie lange hier?) Zwei Jahre. 

(Wo gedient?) In Wurzen, dann in Peking. 

(Was sind Sie?) Schriftsetzer. 

(Sie sind verheiratet ?) Nein. 

(Welches Jahr?) 1913. 

(Wie lange hier?) 3 Monate. 

(Was sind Sie ?) Ich war in Belgisch-Kongo krank, dort hat man 
mir 15 Tonnen Kakao vergiftet. Das habe ich gerochen. 

(Was sind Sie?) Buchhalter. 

Affektlage im Gleichgewicht. Miider, leicht erstaunter Ge- 
sichtsausdruck. Ratlosigkeit. Gibt an, sich wohl zu fiihlen, er wolle 
aufstehen, sich beschaftigen. Alter Wissensschatz, sowie intellektu- 
el!e Fahigkeiten gut erhalten. 

Merkfahigkeit stark reduziert, sowohl bei Priifung mit Zshlen 
wie auch optisch (nach Bernstein und mit Bildnissen gepriift.) 

22. II. 15. Okulomotorius- und Facialiserscheinungen ge- 
bessert. Schwellung geschwunden. 

25. II. 15. Der seit 3 Jahren verheiratete Mann stellt in Ab- 
rede, Ehemann zu sein, ,,ich wiiBte nicht, wann ich geheiratet haben 
sollte 44 . Den Krieg kennt er nach seinem Gestandnis bloC aus den 
Zeitungen; doch auch diese Kenntnis besteht nur, wenn er unmittel- 
bar zuvor davon gelesen hat. Sonst beantwortet er alle Fragen, die 
die Vergangenheit seit 3 Jahren bis in die letzten Stunden betreffen, 
mit gleichmiitigem „ich weiB nicht* c oder mit abenteuerlichen, kon- 
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fabulierten Angaben. So hat er bald in Peking, dann wieder Schan- 
tung, Kongo, am Schiff, in Berlin, Wurzen, Belgien usw. gedient. 
Erzahlt von Ausfliigen in die Stadt, laBt sich allerlei Erlebnisse 
suggerieren, wie z. B. daB heute eine Musikkapelle vor den Fenstem 
gespielt habe. Spinnt das Erlebnis dann konfabulierend n selb- 
standiger Weise weiter. tJber die Zeit seines Hierseins macht er die 
widersprechendsten Angaben. Einmal :3Tage. Dann: 2 Jahre. (Sie 
sagten doch gestern 2Tage?) ,,So, dann werden es 2Tage sein.“ 
Dann wieder 3 Monate. Als Ort wird Niimberg, Berlin, Peking, 
Brussel usw. in bunter Folge angenommen. 

5. III. 15. Wird von der Ohrenklinik taglich bestellt und be- 
handelt, ist jedoch wenige Stunden nachher nicht mehr in der Lage 
anzugeben, wo er war. Erzahlt z. B. auf Frage, daB er beim Zahn- 
arzt war. 

Der altere Erinnerungsschatz ist wohl erhalten und leicht 
weckbar. 

15. III. 15. Von der Ohrenklinik geheilt entlassen. 

Stets freundlich, in gleichmaBiger Affektlage, etwas gleich- 
giiltig. Ausfall von Spontaneitat. Spricht fast nur gefragt, auBert 
kein Anhegen. Hat an Korpergewicht zugenommen. Keine Sinnes- 
tauschungen. — Keine Wahnideen. 

Sprache artikulatorisch und grammatisch sowie im Ausdruck 
ungestort. 

1. IV. 1915. Erkennt das ihm vorgelegte Bild seiner Frau: ,,das 
war meine Braut, ich habe sie aber nicht geheiratet“. Gibt schlieB- 
lich die Moglichkeit zu, dennoch verheiratet zu sein. Erkennt seine 
Wohnung auf dem Bilde wieder: „Da sehe ich ja aus der Wohnung 
meiner Braut mit ihr zum Fenster heraus!“ 

5. IV. 1915. Schreibt an seine Frau und verschiedene Bekannte 
Briefe, in denen er sein Wohlbefinden lobt, aber uber den Verlust 
seines Gedachtnisses klagt. Die Briefe sind einander ahnlich. Immer 
kehren die gleichen Wendungen wieder. 

20. IV. 1915. Die Erinnerung an die Zeit bis zum Kriegsbeginn 
sowie an seinen Aufenthalt in Suderode im Januar 1915 ist wieder- 
gekehrt, wenigstens in groben Ziigen. Die Amnesie erstreckt sich 
auf die Kriegszeit. Die Merkfahigkeit noch defekt, aber gebessert. 
Noch immer werden die Liicken durch Verlegenheitsredensarten 
oder Konfabulationen ausgefiillt. 

10. V. 1915. Hat an verschiedene Lazarettinspektionen ge- 
schrieben, da sein Trauring und seine Uhr fehlen, ohne daB er wuBte, 
wo sie ihm abgenommen waren. Hat sich nunmehr auch mit ver- 
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schiedenen Freunden und seiner Firma schriftlich in Verbindung 
gesetzt. 

10. V. 1915. Starke Gewichtszunahme. Stimmunggut. Spon- 
tane AuBerungen noch immer selten, verlangt bloB seine Ausgange 
spontan. Benehmen sehr hoflich und geordnet. Gibt zu: „Ich habe 
friiher schwere Dinge erzahlt, ich habe allerlei getraumt. — Jetzt 
erinnere ich mich daran, und das habe ich alles fur Wahrheit ge- 
halten.“ 

16. V. 1915. Kleine Auftrage fiir den nachsten Tag werden un- 
vollkommen gemerkt. Kleine Erzahlungen (nach Koeppen) werden 
bei der Reproduktion sofort und nach 24 Std. immer langer und 
mit konfabulatorischen Zutaten geschmiickt wiedergegeben. 

Psychiatrischer Befund in der Heilanstalt Dosen. 5. VI. 15. 
AuBerlich geordnet, orientiert, ziemlich lebhaft, macht viel spontane 
Angaben, beginnt gleich davonzureden, daB er froh sei, ausErlangen 
fort zu sein, da er dort nur unter lauter zweifelhaften Individuen 
gewesen sei. Er klagt iiber Gedachtnismangel, er konne sich z. B. 
keinen Offizier vorstellen, vergesse alles. Er habe sogar behauptet, 
nicht verheiratet zu sein. 

Zeigt starke Gedachtnisliicken. Besinnt sich nur noch darauf, 
am 6. VIII. eingezogen zu sein, das Folgende ist ihm unklar. Er 
weiB nicht, wo er stand, hat dies spater wieder erfahren. Am 14. IX. 
ist Patient am kleinen Finger verwundet, dabei hat er nicht das Be- 
wuBtsein verloren, kann sich aber an die Situation nicht erinnern. 

Spater kam er nach Magdeburg ins Krankenhaus und von dort 
zur Erholung nach Suderode. tTber diesen letzten Aufenthalt be- 
sitzt er eine gute Erinnerung. Am 4. I. 15 kehrte er ins Feld zu- 
riick — auch dies hat er jetzt erfahren — ebenso konnte er sich nicht 
an die Fahrt und die Ankunft in Nordfrankreich erinnern. Das Ge- 
dachtnis habe er erst wieder in Erlangen gewonnen. Von hier aus 
schrieb er an seinen Schwiegervater, um sich zu erkundigen, ob er 
verheiratet sei. Er legte einen Brief an seine Frau bei, der aber so 
gehalten war, wie man ihn an jedes Madchen schreibt. Er teilte darin 
mit, daB er durch eine Granate verwundet und verschiittet wurde, 
das BewuBtsein verlor und von Krankentragem, die ihn fair tot 
hielten, ausgeraubt sei. Auf einem blauen Zettel, den die Ver- 
wundeten auf dieBrust bekommen, stand: ,,Patient war verschiittet, 
hatte KopfstreifschuB, gibt verwirrte Antworten.“ Wann er 
diesen Zettel bekam und wohin er gebracht, weiB er nicht. Wahrend 
der Niederschrift des Arztes richtet Patient an ihn wiederholt 
Fragen, wobei er sich iiber die Verhaltnisse in der Anstalt sowie 

Monatwchrift f. Psychiatrie u. Neurologic. Bd XL. Heft 4. 15 
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liber personliche Verhaltnisse des Arztes erkundigt. Stimmung 
leicht gehoben. 

7. VI. 15. Am 5. VI. wurde Tatient im Kolleg vorgestellt. 
Am 6. VI. erhalt er Besuch von seiner Frau. Er soil heute seine 
Erlebnisse erzahlen. Gibt an, von seiner Frau besucht worden zu 
sein. Erzahlt dann gleich die ofter schon vorgebrachte Geschichte 
von der Geburt seines Sohnes. (Mit Frau gesprochen ?) Allge- 
meines. (Hier ab?) Richtig. — Er erzahlt dann auf Befragen 
richtig, daB er den einen Tag im Bett gelegen, am nachsten auf- 
stehen durfte und untersucht wurde, seine Brille bekommen habe, 
gewogen sei usw. Bei Fragen nach Einzelheiten wird er unsicher, 
erinnert sich aber an lebhaftere Eindriicke sowie an die Vorstellung 
im Kolleg: er weiB, wo dieses stattgefunden und vermag ungefahr 
richtig die Teilnehmerzahl anzugeben. Unbekannt ist ihm, wann 
die Vorlesung stattgefunden, und zwar weiB er weder Tag noch 
Stunde, ob es am Vormittag oder Nachmittag gewesen sei. Er halt 
Sonnabend fur wahrscheinlicher (richtig). Er besinnt sich, seinen 
Arzt am vorhergehenden Tage vormittags gesehen zu haben, ist 
unsicher, ob er ihn auch am Nachmittage besucht habe. Er be- 
jaht die Frage, ob ein anderer Arzt Visite gemacht (richtig). Eine 
Beschreibung desselben vermag er nicht zu geben, obwohl die 
Unterschiede beider Arzte im Habitus groB sind. Patient erhalt 
heute den Auftrag, sich PoststraBe 37, II. zu merken. Wahrend 
der Unterredung wird dem Patienten ein auf dem Tisch stehender 
RosenstrauB vor die Nase gehalten und er aufgefordert, daran zu 
riechen, sodann wird er weggestellt. 

8. VI. 15. Patient besinnt sich darauf, daB der Arzt gestern 
nachmittag im Untersuchungszimmer mit ihm gesprochen habe 
(tatsachlich war es f riih), bloB von seiner Krankheit und vom Lazarett. 
Das Kolleg verlegt er auf gestern oder vorgestern. Gefragt, was 
er am vorhergehenden Tage am Tisch beobachtet habe, nennt er 
Dinge, die auch jetzt darauf zu sehen sind bezw. sich von selbst 
verstehen, wie Verzierungen, Schreibzeug usw. Gefragt ob ein 
Schmuck darauf stand, reagiert er zogernd mit BlumenstrauB, ist 
sich dessen nicht sicher, weiB auch nicht, ob es Rosen waren. 
Auf die Frage, ob er an den Rosen gerochen, bemerkt er, der Arzt 
habe sie ihm vorgehalten und dann weggestellt, worauf er entlassen 
worden sei. Patient kann sich trotz aller Hilfen nicht erinnern, 
daB ihm etwas zum Merken aufgetragen wurde, auch als das Wort 
,,StraBe“ genannt wird: ,,StraBe ?“ Auch PostetraBe weiB er nicht 
zu erganzen. In einer Pause wird bei der Unterredung nachstehender 
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Vorgang ausgefiihrt: Der Arzt nimmt eine Eprouvette, fiillt sie 
mit etwas Wasser, um sie vor den Augen des Patienten zu erwarmen: 
er laBt sie anscheinend aus Ungeschick fallen: sie geht in Scherben. 
Der Kranke sieht lachelnd zu. 

10. VI. 15. Patient glaubt, daB seine Frau gestern dagewesen 
sei (unrichtig). Erzahlt dann wieder spontan von seinem Heeres- 
dienst und der Geburt des Sohnes, ist unsicher, welchen Arzt er 
am letzten Nachmittag gesehen. Gefragt, was mit ihm gesprochen 
wurde, auBert er ,,die Erlebnisse im Krieg“, und dann habe man 
ihm Blumen zu riechen gegeben. Glaubt, daB dieser Vorgang am 
9. VI. stattgefunden habe (tatsachlich am 8. VI.). Gefragt, ob er 
sich etwas merken sollte, keine Reaktion. Auch bei nochmaliger 
Aufforderung: StraBe? ,,die PoststraBe 21“, nochmals nach der 
Nummer gefragt, entgegnet er, sie vergessen zu haben.*’ Aufgefordert 
sonstige Ereignisse anzufiihren, bemerkt er, daB er um ein Musik- 
instrument bat (richtig), behauptet, daB bei der letzten Unter- 
redung nichts Bemerkenswertes stattgefunden habe. (Ist etwas 
passiert? Ein Malheur?) zogernd ,,ein Glaschen". Bei eindring- 
lichem Fragen bringt er allmahlich vor: Es sei ein Glaschen ge- 
wesen, er habe es in den Fingern gehalten und es sei auf die Erde 
gefallen. Soil sich Datum 23. IV. 78 merken. 

11. VI. 15. Meldet sich heute selbst damit, daB ihm der Arzt 
aufgetragen habe, sich das Datum 19. IV. 1913 zu merken. 

21. VI. 15. Patient zeigt gleichmaBiges Verhalten. Es werden 
mit ihm taglich Gedachtnisversuche vorgenommen. Wahrend 
eines solchen tritt heute sein Arzt plotzlich ins Zimmer und reicht 
ihm ein Glaschen mit Aqua menthae zum Riechen hin. 

22. VI. 15. Vorstellung in der Med. Gesellschaft. Er erzahlt 
dabei von den Gedachtnisversuchen, hat aber den gestrigen Vor- 
fall vollig vergessen; dagegen berichtet er iiber das Vorkommnis 
vom BlumenstrauB und von der Eprouvette. Beide Ereignisse 
werden zeitlich falsch lokalisiert. 

5. VII. 15. Aus der Anstalt entlassen. 

Gelegentlich eines Besuches in der Anstalt (10. VII.) wird 
nachstehende Exploration vorgenommen: Er sei am 4. VI. in Dosen 
aufgenommen worden. Die naheren Umstande sind ihm unklar. 
Er kommt bei beziiglichen Fragen immer gleich darauf zu reden, 
<laB es ihm gut gefallen habe, er gut zu essen bekommen habe 
usw. An die Gedachtnisversuche hat er eine zutreffende Erinnerung, 
weiB aber nur allgemeines dariiber anzugeben. Er erinnert sich 
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an seine Vorstellung in der Med. Gesellschaft. An die in Dosen 
stattgefundene Vorstellung scheint er keine Erinnerung mehr zu 
haben, will aber in Erlangen ofter vorgestellt worden sein. 

Zusammenfassung des klinischen Tells. 

Delirantes Stadium in Erlangen mit phantastischem Einschlag. 
Die klinischen Beobachtungen ergaben nachstehendes Bild: 

Die ersten Symptome konnten in Erlangen festgestellt werden. 
Aus friiherer Zeit wurde nichts registriert. Patient zeigte in Er¬ 
langen, zumal anfangs, ein delirantes Stadium. Bei der Aufnahme 
in die dortige Klinik gefragt, wo er sich hier befinde, gibt er an, 
in Schantung, dann in Berlin, schlieBlich in Peking zu sein. Auf 
die Frage: „Was sind Sie V 6 Zuerst: „Schriftsetzer, Buchhalter“, 
dann: „Ich war in Belgisch-Kongo krank; dort hat man mir 15 
Tonnen Kakao vergiftet, das habe ich gerochen“. Es bestehen 
also gewisse phantastische Einschlage. 

Gleich von vornherein traten umfassende Gedachtnisdefekte 
zutage. Die Liicken, vor welche die Exploration des Kranken fiihrte, 
wurden konfabulatorisch erganzt. Er gibt an, bald in Peking, bald 
in Schantung, am Kongo, am Schiff, in Berlin, Wurzen, Belgien usw. 
gedient zu haben. Auch spinnt er das ihm suggerierte Erlebnis 
von der Musikkapelle vor seinen Fenstern selbstandig weiter aus. 
Schon in Erlangen setzte eine Riickbildung des Ausfalles ein. 
Am 1. IV. gibt er die Moglichkeit, verheiratet zu sein, zu, was er 
anfangs entschieden in Abrede stellte. Am 20. IV. ist die Erinne¬ 
rung an die Zeit bis zum Kriegsbeginn wiedergekehrt, ebenso an 
seinen Aufenthalt in Suderode. 

In Leipzig bot der Kranke verhaltnismaBig wenig auffallige 
Erscheinungen, wie ihn denn auch seine Frau anfangs fur gesund 
hielt. Storungen waren nur bei genauer Untersuchung merklich, 
dann aber auch mit Sicherheit festzustellen. Jetzt beherrscht die 
Gedachtnisstorung durchaus das Bild. Patient selbst hatte ein 
BewuBtsein von seinem Ausfall, tauschte sich aber in beiden Rich- 
tungen, indem er seine Gedachtnisleistungen sowohl unter- wie 
iiberschatzte. So auBerte er am 5. VI., er vergasse alles, konne 
sich keinen Offizier vorstellen usw. Am 12. VI. meldet er sich selbst 
damit, daB ihm vom Arzt aufgetragen sei, sich das Datum den 
19. IV. 13 zu merken (in Wirklichkeit den 23. IV. 78.) 

Die klinische Untersuchung zeigte, daB einmalige Eindriicke 
sowohl schlecht behalten, als auch zeitlich falsch lokalisiert werdem 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



nach Grauatenkontusion. 


221 


Bei der Wiederholung gleicher Erlebnisse werden diese fixiert und 
os entwickelt sich bald die Neigung, Behaltenes am unrechten 
Orte zu reproduzieren. Es besteht also Perseveration. Der Kranke 
hat gewisse stehende Redensarten. Er spricht immer wieder davon, 
<IaB es ihm in Erlangen nicht gefallen habe, weil das Essen dort 
schlecht und er unter lauter zweifelhaften Individuen gewesen sei. 
Auch erzahlt er wiederholt die Geschichte von der Geburt seines 
Sohnes, von dem Brief an seine Frau sowie von der Vorstellung 
in Erlangen. 

AuBerlich benahm sich Patient dauemd geordnet, war klar 
und fiber die Verhaltnisse orientiert. In alien seinen Ausfuhrungen 
trat ein gewisser humoristischer Zug hervor. 

Danach haben wir das typische Bild der Korsakoffsohen 
Geistesstorung vor uns. Bekanntlich tritt diese Stoning (von 
Korsakoff 1894 festgestellt) in erster Linie nach Alkoholabusus 
auf. In der Folge wurden aber Gedachtnisstorungen gleicher kli- 
nischer Qualitat nach Schadeltraumen, Himlues, bei Him- 
tumoren beobachtet. Man konnte, zumal im Hinblick auf unseren 
Fall an eine Differenzierung der Krankheitszustande verschiedener 
Atiologie nach dem Verlaufe des Leidens denken, da eine typische 
Korsakof /psychose als unheilbar gilt, wahrend — wie aus obiger 
Darstellung hervorgeht — unser Fall im Laufe der Beobachtung 
sich weitgehend besserte. Die Unheilbarkeit ist vielfach in der Natur 
des zugrunde liegendenLeidens gelegen (Tumor cerebri), doch sind 
speziell Korsakoffsche Storungen auf alkoholischer Basis ebenfalls 
der Besserung zuganglich. 

Wir sehen also, daB aus dem Verlaufe kein sicherer Anhalts- 
punkt fiir die Differenzierung gegeben ist, so daB man klinisch 
von geradezu identischen Zustandsbildern reden muB. Eine solche 
Identitat besteht bis auf die Atiologie zwischen unserem Krank- 
heitsfalle und Korsakoffschen Krankheitszustanden auf Grundlage 
von chron. Alkoholismus. Es ist deshalb von besonderer Be- 
deutilng, daB die Anamnese bei B. Alkoholismus ausgeschlossen 
hat. Von andersartigen Gedachtnisstorungen sind funktionelle 
um so mehr n Erwagung zu ziehen als, wie erwahnt, derartige 
Storungen speziell bei Granatenkontusionen haufig auftreten 
und schlieBlich in jedem Falle nach Kriegsverletzungen an eine 
aktive Beteiligung eines Kranken beim Zustandekommen des 
Krankheitsbildes zu denken ist. Ich meine Gedachtnisausfalle 
hysterischer Natur auf Grundlage von Begehrungsvorstellungen, 
die dem Kranken mehr oder weniger bewuBt sind. Eine derartige 


Digitized by 


Google 


Original from 

_UNIVERSITY OF MICHIGAN 



222 


Schwarz, Zur Kenntnis der Gedachtnisstorung 


Krankheitsform ist aus zwei Griinden auszuschlieBen. Erstens bietet 
die Anamnese hierfiir keinen Anhaltspunkt. B. zeigte friiher keine 
nervosen Symptome. Die Annahme, daB man es mit einem Psycho- 
pathen zu tun hat, war nach den Angaben der Frau ausgeschlossen. 
Besonders hervorzuheben ist auch, daB er als mu tig gilt, gem in 
den Krieg zog und wahrend der arztlichen Beobachtung nie den 
Wunsch verriet, als kriegsdienstuntauglich zu gelten. Zweitens 
zeigt die Form der Gedachtnisstorung einen durchaus differenten 
Typus gegeniiber hysterischen Ausfallen. Es handelt sich um keine 
umschriebenen, an bestimmte Ereignisse ankniipfenden Ausfalle, 
um keine Systematisierung des Defektes; dieser erscheint vielmehr 
zeitlich begrenzt, wobei die Grenzen immer engere werden. Wie bei 
der Korsakoffschen Storung bekannt, ist die Amnesic retrograd, 
betrifft also Ereignisse, die weit zuriickliegen, die sich vor der 
Erkrankung abspielten. In Erlangen wurde der Defekt bis auf 
3 Jahre zuriickreichend geschatzt. Spa ter treten altere Eindriicke 
wieder in das Erinnerungsfeld zuriick und es besteht bloB eine Merk- 
schwache fur die Gegenwart, wobei alle Erlebnisse ungefahr gleich- 
maBig betroffen erscheinen. Gefiih 1 sbetonung spielt im Gegensatz 
zu Hysterie und sonstigen funktionellen Merkdefekten eine neben- 
sachliche Rolle. Wir kommen also durch die klinische Beobachtung 
desGedachtnisdefektes zu dem Ergebnis, daB die Gedachtnisstorung 
einen organischen Typus tragt. 

Die Parese des linken Obliquus superior bildet einen direkten 
Beweis einer organischen Verletzung des C. N. S., die auf die Er- 
schiitterung des Cerebrums durch die Granatenkontusion zuriick- 
zufiihren ist. Sie hat — wie zu erwarten — nichts Spezifisches an 
sich und entspricht Beobachtungen, wie man sie bei groben Ver- 
letzungen des Schadels machen kann. 

II. Experimenteller Teil. 

§ A. Geddchtnisver8uche mit dem Erlernungsverfahren. 

Versuche 1 ) betr. das Erlemen von Reihen unzusammen- 
hangender, einsilbiger Worte und einziffriger Zahlen, angestellt in 
der Zeit vom 13. VI. bis 21. VI. 1915. 

Das Resultat in quantitativer Beziehung ergibt sich auo nach- 
stehender Tabelle: 


*) Zur Technik vergl. Or eg or, Lehrbuch der psych iatrischen Diagnostic 
Berlin 1914. S. Karger. 
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I. 13. VI. 

II. 13. VI. 

III. 16. VI. 

IV. 21. VI. 
V. 21. VI. 


6 Worte. 

9 (2 Tage) 2 

7 Worte. 

(—) (2 Tage) 2 (6 Tage) 2 
7 (5 Tage) 2 

3 (2 Tage) 3 
(—) (2 Tage) 6 


7 gliedrige Zahlenreihen. 

I. 15. VI. 4 2 (5 Tage) 

II. 15. VI. 4 3 (5 Tage) 

III. 15. VI. 9 1 


3 

1 


IV. 16. VI. 9 (5 Tage) 3 

V. 21. VI. 2 

VI. 21. VI. 2 


Wie oben ersichtlich wurde die alsl. gelernteReihe von 6Worten 
am 13. VI. in 9 Lesungen, bei einer nach 48 Std. stattfindenden 
Wiederholung in 2 Lesungen richtig reproduziert. Die II. (sieben- 
gliedrige) Reihe blieb am 13. VI. unerlernbar; nach der 9. Lesung 
lacht Patient intensiv und konstatiert, den Anfang vergessen zu 
haben. Bei einer Wiederholung nach 48 Std. und einer weiteren 
nach 6 Tagen wurde sie in 2 Lesungen erlernt. Die III. (sieben- 
gliedrige) Reihe wurde am 16. VI. in 7, nach 5 Tagen in 2 Lesungen 
erlernt. Die IV. (7 gliedrige) Reihe wurde am 21. VI. in 3, nach 
48 Std. ebenfalls in 3 Lesungen richtig reproduziert. Die V. 
(7 gliedrige) Reihe blieb am 21. VI. unerlernbar, wurde nach 48 Std. 
in 6 Lesungen erlernt. Es zeigt sich demnach fast iiberall e'ne Er- 
sparnis bei den Wiederholungen, da es bei diesen weniger Lesungen 
bedurfte bis zur Erlemung. 

Ahnlich verhalt es sich bei dem Erlemen der Zahlenreihen. 
4, 5 und 6 gliedrige Reihen wurden am 13. VI. in einer Lesung er- 
lemt. Die I. 7 gliedrige Reihe wurde am 15. VI. in 4, nach 24 Std. 
in 2 und nach weiteren 5 Tagen in 3 Lesungen richtig wiedergegeben. 
Die II. 7 gliedrige Reihe wurde am 15. VI. in 4, bei einer Wieder¬ 
holung nach 24 Std. in 3 und am 21. VI. (also nach 5 Tagen) in einer 
Lesung erlernt. Die III. 7 gliedrige Reihe wurde am 15. VI. in 9, 
nach 24 Std. in einer Lesung fehlerlos wiedergegeben. Die IV. 
7 gliedrige Reihe wurde am 16. VI. in 9, nach 5 Tagen in 3 Lesungen 
erlernt. Die V. und VI. Reihe (ebenfalls 7 gliedrig) wurden am 
21. VI. in je 2 Lesungen reproduziert. Das Erlemen der Reihen 
geschah teils in der Art, daB zuerst die Anfangs- und Endglieder. 
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zuletzt die Mittelglieder richtig genannt wurden, teils wurden die 
einzelnen Glieder der Reihenfolge nach allmahlich richtig reprodu- 
ziert. So wurden z. B. bei der 7 gliedrigen Reihe III die ersten 
5 Worte in 2 Lesungen erlemt, wahrend es zur Reproduktion des 
6. Gliedes 4 Lesungen und des 7. Gliedes ,,Hirt“ 7 Lesungen be- 
durfte. Bei diesem Wort fragte Patient von der 4. Lesung ab 
jedesmal, ob das letzte Wort „Hirt“ laute, hatte es aber, am 
SchluB der Reihe angelangt, immer wieder vergessen. 

Die Fehler bestanden teils in Umstellungen reihenrichtiger 
Worte, teils in Falschnennungen, wobei z. T. klangverwandte 
Worte an Stelle der richtigen traten, z. B. ,,Wirt“ statt ,,Hirt“ — 
,,Band“, ,,Land“ statt ,,Hand“. Auslassungen kamen seltener vor. 
Die Fehler beim Erlemen der Zahlenreihen bestanden ausschlieB- 
lich in Umstellungen reihenrichtiger Glieder. So wurde bei der 
7 gliedrigen Reihe IV 5 mal nacheinander „7, 8“ statt „8, 7“ 
reproduziert. 

Zur Beurteilung der Aufmerksamkeits- und Auffassungs- 
verhaltnisse wurden Lernversuche mit verschieden schweren Prosa- 
stiicken und Gedichtstrophen angestellt. Die einfache Erzahlung 
R. M. wurde am 15. VI. in 7 Lesungen unvollstandig erlemt. Am 
16. VI. geniigten 2 Lesungen zur wortlichen Reproduktion. Die 
Erzahlung vom Schiffskapitan im Ind. Ozean wurde am 16. VI. in 
einer Lesung inha.tlich erfaBt und frei, nicht wortlich, wiederge- 
geben. Das schwierige Prosastiick ,, Jeder Blick in die Welt“ blieb 
am 16. VI. in 10 Lesungen unerlembar. Bei den Reproduktionen 
zeigte sich, daB Patient das Wesentliche des Inhalts erfaBt hatte, 
aber wortlich nur die erste Halfte mit 2 kleinen Auslassungsfehlern, 
die sich in alien 10 Reproduktionen wiederholten, anzugeben ver- 
mochte. In der 2. Sitzung am 21. VI. (nach 5 Tagen) gelang in 
10 Lesungen die wortliche Reproduktion ebenfalls nicht. Es zeigte 
sich ein bedeutender Fortschritt insofem, als von der 5. Lesung ab 
die ersten 2 / 2 des Stoffes wortlich fehlerlos wiedergegeben wurden. 

Von einem einfachen, aus 4 Strophen bestehenden Vers wurden 
in der ersten Sitzung am 10. VI. bei der ersten Lesung die beiden 
ersten Strophen, in der 2. und 3. Lesung die drei ersten und in 
der vierten Lesung alle 4 Strophen richtig reproduziert. 

Von einem etwas schwierigeren, aus 6 Strophen bestehenden 
Verse (Ein junger Maler) erlernte Patient am 21. VI. in 8 Lesungen 
4 Strophen; am 23. VI. gelang in 3 Lesungen die wortliche Wieder- 
gabe. 

Resultat : Nach den Ergebnissen der experimentellen Unter- 
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suchungen laBt unser Patient eine Erschwerung des Lernvermogens 
erkennen, das in einem starken Gegensatz zu seinem Auffassungs- 
vermogen steht. Besonders klar tritt dies© Tatsache da in Er- 
scheinung, wo der Kranke zusammenhangende Worte (Prosa- 
stiicke und Gedichtstrophen) zu erlernen hatte. Der Sinn wurde 
rasch aufgefaBt; eine wortliche Reproduktion erwies sich bei zahl- 
reichen Lesungen als unmoglich. Mit Sicherheit konnte das Bestehen 
von latenten Gedachtnisspuren festgestellt werden d. h. Erlemungen 
die zu keinem Ziele fuhrten, wo also der Patient den Inhalt nicht 
wortlich herzusagen vermochte, brachten doch einen Erfolg in der 
Hinsicht, als die zweite Erlernung nach ein bis mehreren Tagen 
leichter von statten ging, und zwar konnten derartige Spuren bis 
iiber 5 Tage verfolgt werden. So blieb z. B. die 7 gliedrige Reihe II 
unzusammenhangender Worte am 13. VI. unerlernbar, eine Wieder- 
holung nach 48 Std. und ebenso nach 6 Tagen brachte in 2 Lesungen 
Erfolg. Die 7 gliedrige Zahlenreihe IV wurde am 16. VI. in 9, am 
21. VI. in 3 Lesungen erlemt. 

Wir finden demnach bei der experimentellen Untersuchung 
in jeder Weise, sowohl in den positiven Leistungen der Art der Ge¬ 
dachtnisspuren als auch bei den Fehlem, die Patient in den Re- 
produktionen macht, den Typus einer organischen Gedachtnis- 
storung, wie er bei den Untersuchungen Gregors an der Korsakoff- 
schen Geisteskrankheit, der Paralyse und der senilen Demenz 
hervortrat. 

B. Versuche mit dem Trefferverfahren. 

Dieses wurde nach der von Ranschburg 1 ) ausgearbeiteten Me- 
thode zur Anwendung gebracht. Die Versuchsanwendung bestand 
darin, daB der Versuchsperson mittelst des Wirthschen Mnemo- 
meters je 9 Wortpaare in unmittelbarer Aufeinanderfolge vorge- 
lesen wurden und die Versuchsperson die Anweisung erhielt, in der 
darauf- folgenden Exposition des ersten (Reizwortes) das zweite 
^Paarwort) zu reproduzieren. Die Zeit, nach der die Reproduktion 
orfolgte, wurde an der Fiinftelsekundenuhr gemessen. Am ersten 
Tage wurden Versuche mit drei 9 gliedrigen Reihen angestellt und 
am folgenden Tage in der Weise wiederholt, daB nur die Reizworte 
vorgefiihrt wurden. Eine Berechnung der Werte ergab als unmittel- 
baren Gedachtnisumfang 89 pCt. d. h. es wurden zu 89 pCt. der 

Ran6chburg f P. Uber Art und Wert klinischer Gedachtnismessungen 
bei nervosen und phsychischen Erkrankungen. Klin. f. Psych, u. nerv. 
Krankh. 1908. 2. 365; 1909. 3. 97; 1910. 5. 89. 
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Reizworte die Paarworte richtig reproduziert. Beim Normalen be¬ 
tragt die Leistungsfahigkeit in derartigen Versuchen 90,5 pCt. Die 
Reproduktionsdauer betrug in unserem Falle 2,3 Sekunden, wahrend 
sie beim Normalen 0,8 —1,61 ausmacht. Der Gedachtnisumfang 
nach 24 Stunden sank bei unserem Patienten auf 63 pCt., wahrend 
der zugehorige Wert beim Normalen 80,8 betragt. Die Repro¬ 
duktionsdauer betragt in diesem Falle beim Normalen 2 Sekunden; 
meine Versuche ergaben dagegen eine durchschnittliche Lange von 
2,6 Sekunden. Die Versuche zeigen danach eine Abweichung vom 
Normalen, wie sie Ranschburg nur bei organischen Fallen beobachtet 
hat, wahrend Versuche, die Horuritz 1 ) mit dem Trefferverfahren bei 
funktionellen Storungen vornahm (Psychopathic und Hysterie), 
keine wesentliche Abweichung von der Norm erkennen lieBen. 

C. A ussageverfahren . 

Um ein Urteil iiber die Merkfahigkeit des Patienten fiir optische 
Eindriicke zu gewinnen, wurde nach der von Gregor 2 ) fiir klinische 
Zwecke vorgenommenen Modifikation des Ntemschen Aussage- 
verfahrens eine groBere Anzahl von farbigen Bildem, wie sie in 
Kinderbilderbxichem enthalten sind, langere und kiirzere Zeit, je 
nachdem sie schwerer oder leichter aufzufassen waren, exponiert. 
Die Versuche wurden in 3 Sitzungen vorgenommen. In der 1. Sitz- 
ung (15. VI. 15) wurden 21 verschiedene Bilder durch je 10 und 
5 Sekunden dem Patienten vorgehalten. Nach der Exposition jeden 
Bildes wurde von der Versuchsperson zunachst ein Bericht iiber das 
Gesehene gegeben. Daran schloB sich ein Verhor, das aus 10—12 auf 
das betr. Bild beziiglichenFragen bestand. Hinsichtlich desBerichtes 
war Patient imstande, iiber den Inhalt der meisten Bilder einige 
richtige Angaben zu machen. Teils war die Beschreibung ausfiihr- 
licher, teils beschrankte sie sich nur auf Bruchteile. So berichtet 
er von einem Bilde: „Ich bemerkte einen kleinen Jungen, ein kleines, 
barhauptiges Madchen, die von einem Hunde iiberrascht werden; 
in einiger Entfemung steht ein Jager mit der Flinte unterm Arm.“ 
Von Bild XXI vermag er nur anzugeben, daB eine Familie am 
Tische saBe, und auBert, er konne sich nicht mehr darauf besinnen, 
was die Familie tue. Bei den nun folgenden, auf dieses Bild be- 
ziiglichen Fragen kehrt ihm aber die Erinnerung zuriick und er 

x ) Horwitz , Camilla , Merkfahigkeit der Hysterischen und Psycho- 
pathen. Kraepelins Psychologische Arbeiten Bd VI. 1914. H. 4 . 

*) Beitrage zur Psychologie der Aussage von Greisteskranken. Monats- 
schrift f. Psych, u. Neur. 1910. 28. 290. 
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antwortet in der Hauptsache richtig. Von den die iibrigen Bilder 
betreffenden Fragen wird etwa die Halfte richtig, die Halfte falsch 
oder gamicht beantwortet. Auch findet sich zuweilen ein Wider- 
spruch zwischen Bericht und Verhor (Bild XXVl). 

In der 2. Sitzung am 16. VI. wurde Patient zunachst gefragt, 
ob er sich auf die Versuche vom vorhergehenden Tage besinnen 
konne. „Jawohl, es wurden Bilder gezeigt, 5—6 verschiedene 
Bilder.“ Er beschreibt dann kurz den Inhalt von 2 Bildern. Auf 
mehr weiB er sich nicht zu besinnen. Beim Verhor wird die Er- 
innerung wieder geweckt und er vermag einen groBeren Teil der die 
Merkmale der iibrigen Bilder betreffenden Fragen richtig zu be- 
antworten. Auch erkennt er drei ihm vor 24 Std. gezeigte Bilder 
wieder. 

In der 3. Sitzung am 23. VI. (nach 7 mal 24 Std.) besinnt sich 
Patient auf 3—4 Bilder, erkennt auch Bild XXXIV, VIII, XIII 
wieder. Versuche, ihm die iibrigen Bilder durch entsprechende 
Fragen ins Gedachtnis zuriickzurufen, gelingen nur teilweise. 

tfber den Prozentsatz richtiger und falscher Angaben geben 
umstehende Tabellen I und II AufschluB. 

Bei Betrachtung dieser Tabellen zeigt sich, daft die Merk- 
fahigkeit des Patienten auch fiir optische Reize stark herabgesetzt 
ist. Wahrend ein normales Individuum (von Grtgor durch Versuche 
an Pflegern und Pflegerinnen festgestellt) beim Spontanbericht 
unmittelbar nach der Exposition 95—100 pCt. richtige Angaben 
maoht, sinkt bei unserem Kranken (siehe Tab. I. Primare Aussage) 
der Prozentsatz auf 32 pCt. bei 10, auf 28 pCt. bei 5 Sekunden Ex- 
positionsdauer. Beim Verhor treten an Stelle der normalen, durch- 
sohnittlich 57 pCt. 49 und 48 pCt. richtige Angaben, bei Bericht und 
Verhor statt 81,5 pCt. 41 und 40 pCt. Ein besseres Resultat er- 
geben Spontanbericht und Verhor bei den Hauptstiicken und 
Handlungen, und zwar 60 und 70 pCt. (normal 90—100 pCt.) sowie 
bei Personen 80 und 90 pCt. (normal 100 pCt.). Ganz auBerordent- 
lich gering ist das Spontanwissen namentlich im Gegensatz zu den 
Leistungen im Verhor. Einen besonders starken Abfall gegeniiber 
normalen Leistungen weisen die Resultate der Suggestivfragen auf, 
von denen 80 pCt. falsch, 20 pCt. unbestimmt beantwortet werden 
(normal 73,5 pCt. richtige Angaben). Die Auffassung allein erreicht 
annahemd die Hohe normaler Leistungen. 

Auch bei der Sekundar-Aussage (Tabelle II) werden normale 
Werte nicht erreicht. Bei den Reproduktionen iiber Personen 
werden nach 1 mal 24 Std. 40 pCt., nach 7 mal 24 Std. 45 pCt. 
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Tabelle 1. 

Primare Aussage. 


j 

richtig 

falsch 

unbe- 

stimmt 

Expositionsdauer 

10“ 5“ 


Bericht 

r 

32 

28 



f 

68 

72 


Verhor 

r 

49 

48 



f 

51 

52 


Bericht u. Verhor 

r 

41 

40 



f 

59 

60 

Gesamt- 

Spont. Wissen 


35 

34 

AUDoogt/. 

Spont. Interesse 


29 

28 


Suggestivfragen 

r 

— 

— 



f 

80 

70 


. 

u 

20 

30 


Auffassung 

r 

90 

90 



f 

10 

10 


Bericht 

r 

70 

60 

Haupt- 


f 

30 

40 

stiicke 

Bericht u. Verhor 

r 

60 

50 



f 

40 

50 

Personen f Bericht 

r 

80 

90 

l 

f 

20 

— 


Bericht 

r 

37 

22 



f 

63 

78 


Verhor 

r 

60 

57 

Sachen ■ 


f 

40 

43 


Bericht u. Verhor 

r 

57 

47 



f 

43 

53 


Bericht 

r 

60 

36 



f 

40 

64 


Verhor 

r 

36 

60 

Handlungen 


f 

64 

40 


Bericht u. Verhor 

r 

62 

48 


, 

f 

38 

52 


Bericht 

r 

— 

— 

Farben • 

Verhor 

f 

r 

i 52 

55 



f 

| 48 

45 
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TabeUe II. 


Sekundare Aussage. 


Abstand von primarer 
Aussage in Stunden 

24 Std. 

1 

1 

j 7 mal 

1 24 Std. 

! 

p. Ct. 

f Personen 

40 

45 

richt. 

Sachen 

45 

33 

Angaben 

[ Handlungen 

40 

66 


Farben 

8 

0 


Bilder, spont. erinnert 

9,5 

14 


Bilder im Verhor erinnert 

45 

50 


Bilder vergessen 

45 

60 


richtige Angaben gemacht (normal nach 7 mal 24 Std. 50 pCt.). 
Uber Sachen werden nach 7 mal 24 Std. 33 pCt. (normal 51,5 pCt.) 
rich tig angegeben. 

Die Bilderversuche stimmen im ganzen mit dem im klinischen 
Teile beschriebenen Ergebnisse unserer relativ komphzierten Ver- 
suche (Vorhalten eines BlumenstrauBes, Zerschlagen einer Eprou- 
vette) iiberein. Sie lassen aber eine zahlenmaBige Wertung der 
Leistung zu, welche die GroBe des Ausfalls zu berechnen und mit 
anderweitigen Versuchsresultaten zu vergleichen gestattet. Nach 
unseren Versuchen Uegt der Fall in der Reihe grober organischer 
Gedachtnisstorungen, wie sie von Gregor bei der progressiven 
Paralyse und bei der Korsakoffschen Psychose nachgewiesen sind. 

Das Ergebnis der Untersuchung laBt sich dahin zusammen- 
fassen: In unserem FaUe hat eine schwere Granatenkontusion zu 
einer Gedachtnisstorung gefiihrt, die sich als eine organische dar- 
stellt, und zwar wird dieses Urteil gleichmaBig durch die klinische 
Beobachtung, den neurologischen Befund, sowie durch die Er¬ 
gebnisse der experimentell-psychologischen Untersuchung gestiitzt. 
Es ergibt sich damit auch der Hinweis, Gedachtnisstorungen 
anderer Atiologie, bei denen die Frage nach organischer oder 
funktioneller Natur often steht, nach den hier herangezogenen 
Kriterien zu bewerten; insbesondere wiirde sich die experimentelle 
Untersuchung bei den Fallen von Amnesie nach Strangulation 
empfehlen, da die Auffassungen, ob diese Gedachtnisstorung als 
organische oder funktionelle anzusehen ist, divergieren. 
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Ober die Tuberkulinbehandlung der Paralyse. 

Von 

Dr. HARALD SIEBERT, 

Kervennrzt. Iri tender Arzt der Stadt. Irrenanstalt in Libau. 

(Hit 3 Kurven). 

Die Fieberbehandlung der Paralytiker ist seit den Versuchen 
von Wagner , Pilcz 1 ) u. A. von vielen Seiten oft mit groBen Er- 
wartungen und groBer Begeisterung, oft aber auch mit sehr kri- 
tischer Skepsis aufgenommen worden. Nachdem im Jahre 1912 
Meyer und Spielmeyer auf der Versammlung deutscher Psychiater 
fiber Erfahrungen und Beobachtungen berichteten, welche sie 
selbst gesammelt und auf dem Wege der Nachfrage bei anderen 
Psychiatem erbracht, sind diese Methoden ganz ohne Zweifel von 
vielen anderen Seiten angewandt worden. Im Laufe von 7 Jahren 
habe ich eine groBe Reihe von Paralytikern mit Tuberkulinfieber 
behandelt, im ganzen sind es 126 Personen, welche in meinen dies- 
bezuglichenBeobachtungskreis hineingehoren. Natrium nucleinicum 
und Staphylokokkenvaccine 2 ) habe ich bis jetzt aus auBeren 
Griinden in meinen Versuchen nicht gebrauchen konnen. So 
weit es anging, habe ich jeden in meine Behandlung tretenden Para¬ 
lytiker, bei dem die Krankheit nicht schon weit vorgeschritten war, 
einer Tuberkulinkur imterzogen und aus diesem Grunde, da ja in 
erster Linie der therapeutische Gesichtspunkt maBgebend war, 
von der Einschaltung unbehandelter Kontrollfalle Abstand ge- 
nommen. 

Ohne Zweifel ruft das kiinstliche Fieber gewaltige Remissionen 
hervor; man kann bei aller Skepsis diese Tatsache nicht in Abrede 
stellen, wenn wir bei eingeleiteter Kur, oft in kurzer Zeit, augen- 
fallige Anzeichen einer objektiven Besserung nachweisen konnen; 
aber das ist noch kein Grund, um unsere, bis jetzt leider bestehende 
Auffassung von der Unheilbarkeit der progressiven Paralyse zu 

l ) fjber Heilversuche an Paralytikern. Jahrb. f. Psych. 1905. Zur 
Tuberkulinbehandlung der Paralytiker. Psych, neurol. Woch. 1909/10. 
No. 49. Zur Prognose und Therapie der progressiven Paralyse. Ztschr. f. 
d. ges. Psych, u. Neurol. Bd. IV. H. 4. Lehrbuch der speziellen Psychiatrie 
1909. Zur Tuberkulinbehandlung der progressiven Paralyse. St. Petb. 
med. Ztschr. 1912. No. 5. 

*) Wagner v. Jauregg , Wien. klin. Woch. 1912. H. 1. Pilcz , Med. 
Klin. 1912. H. 16. 
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orschiittem. DaB solche Remissionen sehr tief sein konnen, ist 
verstandlich, und weiter unten will ich deshalb drei solcher Be- 
obachtungen von Paralyse mitteilen, von denen jede einen vollig 
verschiedenenCharakter reprasentierte. Hier waren die Remissionen 
im AnschluB an die Kur wirklich iiberaus tief imd weitgehend, 
wahrend in alien ubrigen Fallen, soweit tatsachlich auch von einer 
Beeinflussung die Rede sein konnte, es sich stets nur um eine 
relative und unnachhaltige Besserung handelte. 

Stellt man die Zahl drei der wirklich gut beeinfluBten Krank- 
heitszustande den 123 wenig (im Verhaltnis zur Schwere der pro- 
gressiven Paralyse) oder gar nicht gebesserten gegeniiber, so fragt 
man sich sofort, ob ein solches Verfahren uberhaupt noch einen 
Zweck hat, und der eventuelle Einwand eines therapeutischen 
Nihilisten, daB es sich zum mindesten um ein sehr unwirksames 
und unzuverlassiges Mittel handeln nriisse, hatte durchau's sehr 
viel beachtenswertes auf sich. Immerhin sind die groBen Ver- 
suchsreihen, die PUcz angefiihrt hat, doch als ein gewisser Gegen- 
beweis den oben genannten Erwagungen gegeniiber anzusehen, 
denn daB es sich bei einem solchen Verfahren um eine empirische 
Methode handelt, wo man wohl Vermutungen aufstellen, aber keine 
wissenschafthche Beweisfiihrung liefem kann, ist eine Tatsache, 
die niemand bezweifeln wird. Fur mich betone ich auch strikt, 
daB, trotz der geringen Anzahl der in meiner Behandlung absolut 
gebesserten Paralytiker, diese Heilmethode durchaus auch weiterhin 
von mir geiibt werden wird. Jede Paralyse ist nicht der anderen 
gleich was ihre klinischen Symptome anbetrifft, und dasselbe laBt 
sich wohl auch hinsichtlich des anatomischen Prozesses sagen. 
Man kann hoffen, daB die Fiebertherapie noch weiter und weiter 
ausgebaut werden wird, so lange sie aber noch nicht eine ideale 
Hohe erreicht hat, sollten auch diese tappenden Versuche, lediglich 
aus Griinden allzu kritischer Skepsis, nicht unberiicksichtigt 
bleiben. 

Gehe ich zur rein technischen Seite iiber, so habe ich zu be- 
merken, daB sich in den meisten Fallen gute Temperaturerhohungen 
erzielen lieBen. Uber 40,5° ist die Temperatur bei meinen Kranken 
nie gegangen, kein einziges Mai fehlte uberhaupt jede Temperatur- 
steigerung. Wiederholt wechselte der Charakter des Fiebers in der 
verschiedensten Weise. Sicher kommt man, wie PUcz betont, durch 
gewisse Gbung dazu, den Typus des Fiebers durch die Dosierung 
und Art der Einspritzung zu modifizieren, aber fur manche Falle 
lieBen sich doch nicht die gewiinschten Schwankimgen erzwingen. 
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Wie solche Erscheinungen zu deuten sind, muB dahingestellt 
bleiben, manifesto Tuberkulose bestand jedenfalls in keinem Fall. 
Am wirksamsten sehien das remittierende Fieber zu sein, doch lief 
die Hohe des Fieberanstieges durchaus nicht parallel der Intensitat 
der Besserung, wahrend das kontinuierliche Fieber nie so gute Er- 
folge zu zeitigen sehien. Maximal habe ich 0,3 Tuberkulin als 
abschlieBende Dosis angewandt, wobei ich die bekannte Losung 
benutzte: 

Alt-Tuberkulin 1,0, 

Glyzerin 4,0, 

Aqu, destillat. 5,0. 

Vertrugen die Kranken die ersten Injektionen, welche ich stets 
mit 0,01 Tuberkulin begann, gut, so wurde meist schnell gesteigert. 
In durchschnitthch 3 Wochen ermoglichte die Gewohnung der 
Patienten eine weitere Temperaturerhohung nicht mehr, und damit 
war die Kur zum AbschluB gebracht. Die Injektionen wurden jeden 
zweiten Tag ausgefiihrt; an den zwischen den Injektionen gelegenen 
Tagen wurden antisyphilitische Einspritzungen verabfolgt, oder 
aber der Kranke wurde einer Einreibungskur gleichzeitig mit der 
Tuberkulinkur unterzogen. Meine Patienten haben Sublimat 
sehr gut vertragen; wenn ich Hydrargyrum salicylicum 0,1 pro 
dosi intraglutaeal wochentlich einmal anwandte, so tat ich es, um 
versuchsweise bei geringem Tuberkulinfieber durch dieses Mittel 
hohere Temperaturanstiege zu erzielen 1 ), wie es mir auch oft 
gelungen ist, so z. B. auch in dem spa ter zu erwahnenden Fall III. 
Nach Anwendung von Hydrargyrum bichloratum und Hydrar¬ 
gyrum succinamidatum sind mir, im Gegensatz zum salicylsauren 
Quecksilber, solche augenfallige Temperaturanstiege nicht be- 
gegnet. Dieser Umstand veranlaBt mich, bei den Kranken, die auf 
Hydrargyrum salicylicum mit Fieberanstiegen reagierten, eine 
individuelle Veranlagung, etwa im Sinne einer Idiosynkrasie, 
anzunehmen. Schadigende Einfliisse habe ich nie von diesen An- 
stiegen gesehen, ebenso wie ich vom Tuberkulinfieber niemals 
eine die Paralyse ungiinstig beeinflussende Wirkung sah. 

Treten wir nun einer rein praktischen Frage naher, es handelt 
sich um den von Pilcz vorgeschlagenen Versuch, die Paralyse im 
Initialstadium zu Hause, etwa durch den Hausarzt, mit einer Fieber- 
kur zu behandeln und dadurch den Ausbruch der Krankheit hinaus- 

T ) E . Hunnins, Prot. des Estl&nd. Arztetages. Diskussionsb. St.Petersb. 
med. Ztschr. 1914. No. 15. S. 193. 
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zuschieben. Richtig ist es zweifellos, daB die beginnenden Para- 
lysen sich am beaten durch eine solche Kur im Sinne einer Re¬ 
mission beeinflussen lassen, aber gerade in diesen Anfangen bin 
ich personlich in meiner Privatpraxis den groBten Schwierig- 
keiten begegnet 1 ), indem die wohlhabenderen und intelligenten 
Gesellschaftsschichten bei ihren erkrankten Angehorigen eber auf 
eine sofortige Anstaltsverbringung (oder euphemistisch ,,Sanato- 
riumsbehandlung“) eingehen, was ja prinzipiell am richtigsten er- 
scheint, wahrend man in den niederen Schichten der Bevolkerung 
wohl sehr selten das notige Verstandnis fur eine solche zeitraubende 
und mit anhaltender Bettruhe (!) verbundene Kur finden wird, 
ganz besonders wenn diese folgenschwere Diagnose auf Grand 
serologischer Blut- und Liquoruntersuchungen gestellt worden ist, 
wahrend das psychische Verhalten dem laienhaften Beobachter 
noch nicht den notigen Einblick in den Verfall von Him und Seele 
gestattet. Dieser Umstand erklart es auch, warum unter alien 
meinen Fallen bloB sieben in ihrer Hauslichkeit behandelt wurden. 

Bei einem Patienten war die Paralyse bereits ein Jahr manifest, 
es bestanden lichtstarrePupillen,Anfalleund artikulatorische Sprach- 
8tdrang auf somatischem Gebiet, wahrend psychisch eine schwere 
Unbesinnlichkeit und GroBenideen dasKrankheitsbild beherrschten. 
Der Patient und seine Familie waren auf die immerhin hohe Pension 
angewiesen, die nach seinem Tode den Angehorigen in recht ver- 
mindertem Umfange ausgezahlt worden ware. Auf Grand eines 
von mir mit Erfolg durch Tuberkulin behandelten Falles, 
von dem die Verwandten gehort, wurde ich gebeten, die Kur ein- 
zuleiten, obgleich ich selbst sehr skeptisch in Bezug auf einen Heil- 
erfolg war.— Die Kur hatte prompt eine hohe Temperatursteigerang 
zur Folge, und man konnte etwa 18 Tage hindurch ein durch die 
Injektionen gut regulierbares remittierendes Fieber erzielen, wobei 
der Anstieg stets am Tage nach der Injektion erfolgte und mit 
enormen optischen und akustischen Sinnestauschungen verbunden 
war. Nach jedesmahgem Abfall der Temperatur schwanden auch 
die Halluzinationen. Der Erfolg der Kur war immerhin als ein guter 
zu bezeichnen; die Sprache wurde deutlicher, und das korperliche 
Befinden besserte sich. Ich habe bei keinem anderen Kranken eine 
ahnliche Reaktion gegeniiber den Tuberkulintemperaturen ge- 
sehen und erwahne diesen Fall gerade deshalb, weil hier voriiber- 
gehend zur Anwendung berahigender Mittel gegriffen werden 

l ) H. Siebert, Uber progressive Paralyse. St. Petersb. med. Ztsehr. 
1914. H. 2. S. 22. 

Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. XL. Heft 4. 10 
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Jetzt wurde die Tuberkulinkur eingeleitet; vorstehende Kurve 
illustriert den Verlauf. Zwischen jeder Tuberkulininjektion wurde 0,01 Sub- 
iimat intraglutaal verabfolgt. 

Dauer der Kur 22 Tage. 

Im Verlauf der Kur hielt die motorische Erregung bis zum 9. Tage an. 
Der Schlaf war gestort; trotz gewaltiger Nabrungsaufnahme sank das Ge- 
wicht stark. (Patient blieb aber noch um 8 pCt. zu schwer im Sinne der 
Rieger-DreyfuP schen Tabelle.) Bann schien das Tuberkulin nicht mehr 
scharfe FieberstoBe zu produzieren, und jetzt setzte rapid eine tiefgehende 
Remission ein. Die Orientierung stellte sich ein und war bald eine voll- 
kommene; es bestand ein deutliches Krankheitsgefiihl und, wie nach einigen 
weiteren Untersuchungen festgestellt wurde, eine recht betrachtliche Krank- 
heitseinsicht. Lues stellte er in Abrede. 

Mit volliger Entfieberung hatte die Remission eine recht beach tens- 
werteTiefe gewonnen, und 5 Wochen nach der Ein lief erung entlieB ich den 
Patienten dem Wunsche seiner Angehorigen gemaB als „geheilt“ im land- 
laufigen Sinne, denn irgend welche Intelligenz- oder Assoziationsstorungen 
konnten bei der abschlieBenden Untersuchung nicht nacligewiesen werden. 

Seit 3 Jahren ist Patient ungestort seinem Beruf nachgegangen. Ich 
habe ihn diverse Male untersucht, jedoch auf psychischem Gebiet keine 
Defekte festgestellt, Wohl aber ist, Was den neurologischen Status anbetrifft, 
die bei AbschluB dieser Arbeit nachgewiesene sehr beachtenswerte Licht- 
starre beider Pupillen, bei bestehender Konvergenzreaktion, hervorzuheben. 

Es handelt sich, meines Erachtens, um einen einwandfreien 
Fall von progressiver Paralyse, denn die Storung der linken Pupillar- 
reaktion, die haesitierende Sprache und der Anfall sprachen vom 
rein neurologischen Standpunkt fiir diese Auffassung. Das psychische 
Verhalten lieB natiirlich auch an die Eventualitat einer manischen 
Erkrankung denken, und sind mir gerade, was diesen speziellen 
Fall anbelangt, von verschiedenen Seiten Einwande gemacht wor- 
den, es hatte sich um eine Lues bei einem Maniacus gehandelt, 
der Anfall ware kein paralytischer gewesen, und die Storung der 
Pupillenreaktion korme auf einer Tauschung beruhen, ware etwa 
durch die Unruhe usw. bedingt gewesen. — Ich gebe zu, daB da- 
mals die Liquoruntersuchung hatte gemacht werden miissen; sie 
wurde lediglich unterlassen, weil ich nicht von einer so lange an- 
haltenden Remission iiberzeugt war und mit einer erneuten Ver- 
bringung in die Anstalt in kurzer Zeit rechnete. Da der Patient 
aber voile 3 Jahre arbeitsfahig blieb imd im landlaufigen Sinne 
nicht geisteskrank war, iiberredete ich ihn zu einer Lumbalpunktion; 
0,2 ccm ergaben eine positive Wassermannsahe Reaktion, die 
Nonne sche Reaktion fiel mit deutlicher Opaleszenz positiv aus, 
Pleozytose 24. Blutwassermann 4 +. Sodann muB das jetzt nach- 
weisbare Argyll-Robertsonsche Phanomen dringend beriicksichtigt 
werden. Mit einem Begriff „trage Reaktion 44 , wie man wohl das 

16* 
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schneller und ganzlich ungestort. Fiir die erste Zeit dee Anstalts- 
aufenthaltes fehlte jede Erinnerung, er konnte sich auch nur langsam 
orientieren; ein lebhaftes Krankheitsgefuhl wurde angegeben, beeonders 
in Bezug auf die Zeit seiner schweren Erkrankung, docb fehlte jede Spur 
einer Krankheitseinsicht. Am 20. Tage erhielfc er die zweite Injektion von 
Hg. salicyl., welche scheinbar wieder die Temperatur zum Emporschnellen 
brachte, dann konnten weiter keine StoBe erzielt werden. 

Nach einer kurzen Beobachtungszeit wurde der Patient entlassen. 
Bald hatte er eine neue Stelle an einem metaUurgischen Betriebe gefunden 
und versieht dieselbe seit 2 Jahren zu voller Zufriedenheit seines Arbeit- 
gebers. Die Frau hat auch in dieser Zeit keine Stoning an Intellekt und 
Betragen Wahrgenommen, und ich selbst habe bei meinen katamnestischen 
Untersuchungen feetstellen konnen, daB vom psychiatrisch-neurologischen 
Standpunkt aus bis jetzt kein ProgreB nachzuweisen ist. Eine Spinal- 
punktion ist nicht wiederholt worden, der Blutwassermann zeigt jetzt, wie 
auch vor 2 Jahren, 4 -f-. 

Es diirfte sich hier nicht um einen katatonischen Stupor ge- 
handelt haben, denn die eindeutigen Blut- und Liquorbefunde 
sprechen dagegen. Zwar ist wohl von Pilcz fiber die giinstige Be- 
einflussung eines katatonischen Prozesses durch Tuberkulinfieber 
berichtet worden 1 ), doch kann hier wohl ein Stupor der Dementia 
praecox-Gruppe sicher ausgeschlossen werden. 

Diese drei Falle reprasentieren alle einen ganzlich differenten 
Typus der progressiven Paralyse, wir haben hier eine expansive 
Form vor uns, dann eine durch hemiparetische Anfalle charakteri- 
sierte und eine stuporartige, und bei alien konnten tiefe und wirk- 
lich erfolgreiche Bemissionen erzielt werden. Von einer Heilung 
im klinischen bezw. anatomischen Sinne soli und darf hier nicht 
gesprochen werden, es sollten Remissionen herbeigefiihrt werden, 
und diese traten auch ein. DaB die Zahl der wirklich guten Erfolge 
relativ gering war, beweisen die 3 im Sinne einer „Heilung“ be- 
einfluBten Paralysen, und muB ich auch, was die Beurteilung dieser 
Heilbestrebungen betrifft, an der alten Regel von der Gutartigkeit 
und Bosartigkeit im Verlauf von organischen Nervenkrankheiten 
festhalten. Ob ein solches organisches Leiden endogener oder 
exogener Natur ist, diirfte an diesem Faktum nicht viel andem — 
jedes Mittel hilft, jedes Mittel hilft nicht, je nachdem es der Krank- 
heit gefallt. Die Neigung zu Besserungsschiiben schlummert sicher 
in alien durch eine Fieberkur gut beeinfluflten Fallen von pro- 
gressiver Paralyse, das Fieber aber gibt den AnstoB zur Remission. 

*) Psych.-neur. Wchschr. 1909/1910. N. 49. 
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(Aus der psychiatrischen Universitatsklinik in Freiburg. 

[Direktor: Geh. Rat Hoche].) 

Sehizophrenie und Dienstbesehadigung. 

Von 

Dr. W. SCHMIDT 

Assistenzarzt der Klinik, Oberarzt d. R. 

Eine so scharf formulierte Fragestellung wie das Thema 
„ Schizophrenic und Dienstbesehadigung“ erscheint reichlich kiihn, 
wenn man die nosologischen und atiologischen Schwierigkeiten 
bedenkt, die heute noch mit dem Begriff der Sehizophrenie unloslich 
verkniipft sind. Wenn ich mich trotzdem an eine derartige Arbeit 
herangewagt habe, so geschieht das nicht in der Absicht irgend 
welche neuen Gesichtspunkte aufzusteUen, sondern um einen vor- 
laufigen Versuch zu machen, an der Hand der gebrauchlichsten 
Einteilungen und Theorien der Sehizophrenie gewisse Richtlinien 
zu finden, um die Dienstbeschadigungsfrage bei den schizophrenen 
Geistesstorungen in dem einen oder anderen Sinne zu entscheiden. 
Ich halte diesen Versuch fur praktisch gerechtfertigt, da meinen 
Erfahrungen nach diese Frage zu dauernden Differenzen zwischen 
den verschiedenen arztlichen und militarischen Instanzen Ver- 
anlassung gibt. Wir miissen an diese Frage herantreten, da jedes 
D. U.-Verfahren uns immer wieder vor diese prinzipiell wichtige 
Entseheidung stellt, und es bei einer sozial so wichtigen MaBnahme 
nicht der Auffassung des einzelnen Begutachters fiberlassen bleiben 
kann, ob er die zu erwartende, enorme Zahl der Kriegsbeschadigten 
nach Gutdiinken vermehren will oder nicht. 

Die erste sehr erhebliche Schwierigkeit liegt in der klinischen 
Gruppierung der hierher gehorigen Krankheitsbilder. Kraepdin 
oder Blevler ? Dementia praecox oder Schizophrenic ? Fur den 
praktischen Gebrauch haben beide Einteilungen ihre Vorteile und 
Nachteile. Die Kraepelinsche Systematik stiitzt sich auf ein enormes 
durch Jahrzehnte hindurch beobachtetes Material, das nach rein 
klinischen Gesichtspunkten geordnet ist und auf jede Vereinfachung 
verzichtet. Darin liegt auch ihr Nachteil fur den praktischen Ge¬ 
brauch, speziell aber fur den Versuch der Entseheidung einer sa 
scharf formulierten Frage. Es ist kaum moglich und wiirde weit 
fiber den Rahmen der vorliegenden Arbeit hinausgehen, wenn wir 
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die zahlreichen Untergruppen der Dementia praecox der achten 
Auflage des Kraepelinwhen Lehrbuchs sowie die Gruppe der Para- 
phrenien unter diesem Gesichtspunkt priifen wollten, um so mehr, 
ak es sich bei mehreren Untergruppen um Zustandsbilder handelt, 
die erst durch eine weit fiber die jetzt zur Verfugung stehende Be- 
obachtungszeit klinisch abgetrennt werden konnen. Diese Nach- 
teile fehlen der Bleulers^hen Schizophrenie, die infolge ihrer Fassung 
unter einem einheitlichen psychologischen Gesichtspunkt fur unsere 
Zwecke eine wesentlich praktischere Handhabe bietet. In dieser 
Einheitlichkeitliegt jedoch wieder der Nachteil, daB die Schizophrenie 
mehr Gegner gefunden hat als die nach klinischen Gesichtspunkten 
orientierte Dementia praecox Kraepelins. Diese Schwierigkeit ist 
jedoch geringer, als es auf den ersten Blick erscheint, da die von 
beiden Autoren zusammengefaBten Krankheitsbilder klinisch im 
wesentlichen identisch sind und es sich beziiglich der vorhandenen 
nosologischen Differenzen nach Blevlers eigenem Ausspruch mehr 
um ,,Grenzbereinigungen ohne prinzipielle Bedeutung“ handelt. 
Wenn daher des weiteren nur von Schizophrenie die Rede ist, 
so soli darin kein prinzipieller Gegensatz zu der Kraepelinschen 
Dementia praecox involviert sein. 

Weit groBere Schwierigkeiten entstehen bei dem Versuch die 
Gruppe der schizophrenen Storungen unter atiologischen Ge¬ 
sichtspunkten zu ordnen. Bei der Sichtung nach psychologischen 
Gesichtspunkten laBt sich noch eine gewisse Ubereinstimmung 
der verschiedenen Ansichtsformen konstatieren, eine Zusammen- 
fassung der somatischen Storungen ergibt jedoch vorerst noch eine 
solche Fiille verschiedenster Beobachtungen, daB es unmoglich er¬ 
scheint, die Ergebnisse unter einen Hut zu bringen. Immerhin 
scheint eine Reihe von Untersuchungen das eine Resultat gezeitigt 
zu haben, daB neben den psychischen Storungen ein endogener 
SelbstvergiftungsprozeB einhergeht, bei dem die Mitbeteiligung 
der endokrinen Driisen sehr wahrscheinlich ist. Da von spater. 

Es liegt auf der Hand, den nachstehenden Ausfuhrungen 
die bisherigen psychiatrischen Kriegserfahrungen zugrunde zu 
legen. Cygielstreich 1 ) berichtet iiber die Erfahrungen des russisch- 
japanischen Krieges vom psychiatrischen Gesichtspunkt. Cygiel - 
streich schildert 3 Formen psychischer Erkrankung als besonders 
haufig: die epileptische und neurasthenische Psychose, die depressiv- 
stuporose Amentia und die geistige Verwirrtheit. Bei alien Formen 

x ) Cygielstreich, Las consequences mentales des emotions de la guerre. 
Amer. medico-psychol. X. 5. T S. 129, 259. 


Digitized by 


Go ole 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN" 



| Schmidt, Schizophrenie und Dienstbeschadigung. 241 

hebt er den akuten Beginn und die Abhangigkeit des Syndroms von 
einem affektiv betonten Erlebnis hervor: „Donc, en definition, c’est 
aux Emotions violentes de la guerre, que doit incomber la r6spon- 
sibalite de trds nombreux cas de psychoses aigues qui y ont fait 
leurs apparition. Ces cas rappellent plus specialement k la confusion 
mentale et a la psychose 6pileptique.“ Cygielstreich vergleicht diese 
Erkrankungen mit den bei Katastrophen beobachteten psychischen 
Storungen. Diese Beobachtungen stimmen im wesentlichen mit 
den hiesigen Ergebnissen fiberein — abgesehen von der „epilep- 
tischen Psychose 44 . Dagegen muB dem gleichen Autor widersprochen 
werden, wenn er auf dem KongreB fur polnische Neurologen, 
Psychiater und Psychologen in Krakau 1 ) sich dahin ausspricht, 
daB auf Grund eines Affektes, besonders eines solchen depressiver 
oder asthenischer Form, eine Autointoxikation des Organismus 
entstehe, die eine Geisteskrankheit, die confusion mentale, bedinge. 
Eine derartige Hypothese erscheint denn doch reichlich gewagt und 
durch keine Tatsache begriindet. Ebenfalls fiber die Erfahrungen 
des russisch-japanischen Krieges beriohtet Shuzo Kure 2 ), der unter 
134 beobachteten Psychosen 65 mal (!) Dementiapraecoxkonsta- 
tieren konnte. Von den psychiatrischen Beobachtungen des jetzigen 
Krieges enthalt die Bonhoefferache Arbeit 3 ) die ffir den Zweck dieser 
Veroffentlichung wichtigsten Feststellungen. Was zunachst die 
rein quantitativen Verhaltnisse der beobachteten Geistesstorungen 
betrifft, war bei Bonhoeffer bis zur Korrektur seiner im Heft 6 
dieser Zeitschrift erschienenen Arbeit die psychopathische Kon- 
etitution mit 54 pCt., die Schizophrenie mit 7 pCt. vertreten. 
[Man 'vergleiche diese Prozentzahlen mit Kure (1. c), der unter 
134 Fallen 65 mal Dementia praecox diagnostizierte!) Das tlber- 
wiegen der psychopathischen Konstitution nimmt Bonhoejfer nicht 
wunder, da bei diesen Individuen bereits vor dem Kriege „auBere 
Umstande der verschiedenstenArt, Affekterlebnisse, Schreckwirkun- 
gen, Wfinsche und Beftirchtungen, korperliche Strapazen, Traumen, 
Erkrankungen, jede Art der Notigung, sich in einen engen sozialen 
Rahmen einzuffigen, geeignet waren, pathologische Reaktionen 
hervorzur uf en 4 4 . 


1 ) Neur. Zbl. 1913. Sitzungsberichte. 

*) Shuzo Kure , tJber die im japanisch-russischen Krieg beobachteten 
Geistesstorungen. Neur. 1913. Bd. 4. S. 1. 

*) Bonhoeffer , Psychiatrisches zum Kriege. Monatsschr. f. Psych, u. 
Neur. Bd. XXXVI. H. 6. 
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Die Storungen, die Bonhoeffer beobachtete, waren neben 
hysterischen Reaktionen ausgesprochene hysterische Delirien mit 
phantastisch konfabulierten Erlebnissen angstlicher Art und hy¬ 
sterische Demenzerscheinungen. Auf Grund dieser Erfahrungen 
kommt Bonhoeffer zur Ansicht, daB ,,der Krieg ein eminentes 
Reagens ist, um psychopathische Konstitutionen zur Ausscheidung 
zu bringen“. Vor allem ist der Krieg infolge seiner enormen korper- 
lichen und emotionellen Beanspruchung imstande, psychopathische 
Konstitutionen zur Manifestation zu bringen, die in Friedensver- 
haltnissen wohl nie zur Produktion psychopathologischer Syndrome 
gekommen waren. Aber auch Individuen ohne nachweisbare und 
wahrscheinliche angeborene Minderwertigkeit scheinen infolge der 
korperlichen t) beranstrengung, der dauemden Affektspannung und 
des Schlafdefizits allmahlich in einen Zustand zu geraten, der einer 
psychopathischen Konstitution gleichzusetzen ist. 

Vergleichen wir die 7 pCt. Schizophrenien Bonhoeffers mit den 
beinahe 50 pCt. Kures, so erscheint zunachst eine so auffallende 
Divergenz der Beobachtungen kaum verstandlich. Wenn wir una 
nicht zur Ansicht entschlieBen wollen, daB der russisch-japanische 
Krieg prinzipiell andere Wirkungen auf das Seelenleben der Be- 
teiligten ausiibte wie der jetzige oder daB bei anderen Rassen 
andere Erkrankungsmoglichkeiten vorliegen, so miissen wir diese 
Divergenz in der Diagnosestellung zu erklaren versuchen. Damit 
wird ein differentialdiagnostisches Problem aufgerollt, das fur die 
kriegspsychiatrische Tatigkeit von groBter Bedeutung ist und das 
sich in die Behauptung zusammenfassen laBt, daB v i e 1 
zu viel „ Schizophrenie“ diagnostiziert 
wird. Das mag daher kommen, daB sich das psychiatrische 
Interesse der letzten Jahre vor dem Kriege in erster Lime 
der Schizophrenic zuwandte. (Man vergegenwartige sich, daB 
1911 Bleulers „Dementia praecox oder Gruppe der Schizo- 
phrenien“, 1913 die neue Fassung der Kraepelinsohen Einteilung 
erechienen und daB gleichzeitig die somatisch interessierten Psychi¬ 
ater durch die Fauserschen Untersuchungen mobil wurden), so 
daB die Arbeiten, die das gehaufte Auftreten psychopathischer 
Zustandsbilder im Kriege a priori erwarten lieBen, nicht hinreichend 
Allgemeingut psychiatrischen Denkens wurden. Unter den zahl* 
reichen Veroffentlichungen dieser Kategorie sei in erster Linie das 
Bonhoeffersche Referat: ,,Wie weit kommen psychogene Krankheits- 
zustande und Krankheitsprozesse vor, die nicht der Hysteric zu- 
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zurechnen sind 4 ‘ l ) erwahnt. Diese Arbeit, die in erster Linie der Auf- 
gabe gewidmet ist, zu untersuchen, ob Hysterie und Psychogenie 
identisch sind, enthalt eine solche Ffille fiir die weiteren differential- 
diagnostischen Erwagungen wichtiger Gesichtspunkte, daB ich eine 
eingehendere Besprechung fiir unbedingt notwendig erachte. Was 
die Grundbegriffe Hysterie und Psychogenie anbelangt, so sieht 
Bonhoeffer beim hysterischen Typus das charakteristische Kolorit 
darin, daB ,,die Abspaltung der psychischen Komplexe unter dem 
EinfluB einer inhaltlich bestimmt gearteten Willensrichtung ge- 
schieht“. Fiir die psychogenen Zustandsbilder nimmt Bonhoeffer 
als Voraussetzung eine angeborene psychopathische Konstitution 
und bezeichnet mit Birnbaum „die psychogene Auslosbarkeit eines 
psychopathologischen Zustandes als ein Kriterium der degene- 
rativen Anlage“. Das einzige ohne psychopathische Konstitution 
entstehende rein psychogene Syndrom sieht Bonhoeffer in dem 
sogenannten vasomotorisch-neurotischen Syndrom, das u. a. 
Stierlin 2 ) in seinen Arbeiten liber die Wirkung katastrophaler Er- 
eignisse schildert. Zu den psychogenen Zustandsbildem rechnet 
Bonhoeffer reaktive, depressive und manische Phasen, auf dem 
Boden iiberwertiger Ideen erwachsene paranoische Prozesse bei 
psychopathisch Minderwertigen, die reaktiv epileptischen Anfalle 
der instablen Degenerierten und die einfach paranoiden Erkran- 
kungen der Degenerierten. Zur Hysterie zahlt Bonhoeffer die haft- 
psychotischen Komplexe im engeren Sinn, den Garwerschen 
Dammerzustand, die psychogenen Demenzen, die hysterischen 
Stuporzustande Rdckes , katatonische Bilder, wie sie Kutner 3 ) 
beschrieben hat, und halluzinatorisch-delirante Zustande mit 
Pseudodemenz und funktionellen Amnesien. 

Mit Rficksicht auf die spater noch zu schildemden differential- 
diagnostischen Schwierigkeiten, die bei der Abgrenzung hyste- 
rischer Zustande katatonen Charakters von echten Katatonien 
entstehen, sei noch kurz auf die Arbeit Kutners (1. c.) hingewiesen^ 
der fiber 3 Falle schwer degenerierter Verbrecher berichtet, die 
klinisch den Eindruck von Katatonien machten, sich bei genauerer 

Bonhoeffer, Wie weit kommen psychogene Krankheitszustande und 
Krankheitsprozesse vor, die nicht der Hysterie zuzurechnen sind. Allg. 
Ztschr. f. Psych. Bd. LXVIII. S. 371. 

*) Stierlin, Nervose rmd psych Lsche Storungen nach Katastrophen. 
Dtsch. med. Woch. 1911. No. 44. S. 2028 ff. 

Dorselbe, Monatsschr. f. Psych, u. Neur. 25. 

*) Kutner, t)ber katatonische Zustandsbilder bei Degenerierten. AUg- 
Ztschr. f. Psych. LXVII. H. 3. 
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Beobachtung aber doch als Hysterien erwiesen. Eine gewisse 
differentialdiagnostische Unterscheidungsmoglichkeit sieht Kutner 
in der auffallenden Monotonie der klinischen Symptome, die durch 
keinerlei ,,interkurrente hyperkinetische oder relativ freie Phasen 
unterbrochen wurden". Die samtlichen Falle heilten in ungewohn- 
lich kurzer Zeit ohne Defektzustand ab. Eingehender bespricht 
Stern 1 ) die Differentialdiagnose dieser Zustandsbilder. Er sieht 
eine Abgrenzungsmoglichkeit der psychogen entstandenen Formen 
gegen die echten Katatonien in dem akuten Beginn, der BeeinfluB- 
barkeit ganzer Krankheitsphasen durch auBere Umstande, der 
theatralischen oder affektiven Farbung der Zustandsbilder, dem 
Fehlen von Storungen des Allgemeinbefindens, dem charakte- 
ristischen stupiden oder kummervollen Gesichtsausdruck und der 
oinem echten Katatoniker nicht gelaufigen Riicksichtnahme auf 
die eigene Person und das Milieu. 

Die Beobachtungen der hiesigen Klinik haben entsprechend 
den Bonhoeffer&chen Ausfiihrungen ein quantitatives Uberwiegen 
der Storungen auf psychopathischer Grundlage ergeben 2 ). Die 
einzelnen Gruppen lieBen sich beinahe vollzahlig nachweisen, 
wenn auch die paranoischen Zustandsbilder sehr in Hintergrund 
traten. Veranlassung nur Verwechslung mit der Schizophrenic 
gaben meinen Erfahrungen zach besonders 2 Verlaufsarten: die 
der Katatonie ahnlichen Zustandsbilder und die Erregungs- 
und Dammerzustande, die zum groBten Teil sehr stark an 
den Ganserschen Symptomkomplex erinnern, wenn sie auch be- 
zxiglich der Intensitat der klinischen Symptome hinter den 
Schilderungen Oansers zuriickbleiben. Was die Stuporformen 
mit katatonischer Verlaufsform anbelangt, so ist den diffe- 
rentialdiagnostischen Ausfiihrungen von Kutner, Sternnnd Rdcke 
wenig , mehr hinzuzufiigen. Auf korperlichem Gebiete ware 
vielleicht noch einmal auf das Fehlen der beim echten Kata¬ 
toniker so haufigen Vasomotorenstorungen hinzuweisen. Die 
kxihle, livide, oft direkt zyanotische Verfarbung der abhangigen 
Partien, die blasse, charakteristische Gesichtsfarbe konnte ich bei 
keinem ELranken auf die Dauer beobachten. Selbst die Patienten, 

x ) Stern , Beitrage zur klinisch-hysterischen Sitiiationspsychose. Arch, 
f. Psych, u. Nervenkrankli. Bd. 50. H. 3. 

*) Ich nehme an, dafi Bonhoeffer in seiner Tabelle unter die Rubrik 
„Psychoi>athische Konst it ut ion* ‘ auch die hysterischen Zustandsbilder wie 
Garwersche Zustande, katatonische Verlaufsformen ini Sinne Kutner8 usw. 
xechnet. 
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die in ziemlich reduziertem Zustand aus der Front gekommen 
waren, sahen nach wenigen Tagen bei gleichem psychischen Statua 
auffallend gut aus. Flexibilitas cerea konnte ich nie beobachten, 
ein Umstand, der insofem keinen besonderen differentialdia- 
gnostischen Wert hat, als wir ihn ja auch bei zahlreichen echten 
Katatonien dauemd vermissen. Ebenso fehlte durchweg Schmieren 
mit Urin und Kot. Auch die Unreinliehkeit beschrankte sich aus- 
schlieBlich auf Urinabgang. Vor allem konnte ich nie das gewisse 
Wohlbehagen, mit dem der Katatoniker seinen Stuhl und Urin ins 
Bett deponiert, bei unseren Kranken konstatieren. Das Vorkommen 
echter Halluzinationen ist bei diesen Kranken vielleicht viel seltener, 
als man zunachst annehmen sollte. Der Stuporzustand wird zwar 
ofters von angstlicher Erregung unterbrochen: die Patienten 
schauen gespannt in eine Ecke, verkrieclien sich unter das Bett,. 
suchen ,,Deckung“ oder drangen zur Tiir hinaus. Ich hatte immer 
den Eindruck, daB es sich dabei um Reproduktionen angstlicher 
Kriegserlebnisse, speziell des Artilleriefeuers handelte, und daB 
dabei Sinneswahrnehmungen illusionar umgedeutet wurden. In 
mehreren Fallen war die Abhangigkeit dieser Symptome von tat- 
sachlich vorhandenen Gerauschen, wie femem Tiirzuschlagen 
oder Geschiitzdonner aus dem ElsaB, deutlich nachweisbar. Eine 
Reihe von Kranken benahm sich dabei auch so, wie sich der normale 
Mensch etwa bei lebhaftem Artilleriefeuer benehmen wxirde, d. h. 
sie suchten entsprechende Deckung an einigermaBen „geschiitzten“ 
Stellen. Jedenfalls waren die problematischen halluzinatorischen 
oder illusionaren Erlebnisse durchweg angstlicher Art. In Uber- 
einstimmung mit den oben erwahnten Autoren konnte ich bei 
unseren Fallen auch eine manchmal geradezu verbliiffend rasche 
und restlose Heilung konstatieren. Bei einigen Kranken geniigte 
lediglich der Milieuwechsel, um den Stuporzustand in wenigen 
Tagen abklingen zu lassen. Bei anderen ging die Heilung langsamer 
vonstatten, aber auch hier lieB sich eine vollkommene Restitutio 
ad integrum konstatieren. Ich hatte den Eindruck, daB die Stupor- 
formen hinsichtlich etwaiger Rezidive eine bessere Prognose geben, 
wie die weiter unten zu schildemde Kategorie von Krankheitsbildem. 
Ich halte daher auch den Versuch gerechtfertigt, diese Kranken 
nach Abklingen aller krankhaften Erscheinungen im Gamisondienst 
oder als arbeitsverwendungsfahig zu beschaftigen. Nicht dringend 
genug kann jedoch da vor gewarnt werden, derartige Individuen 
noch einmal den Aufregungen und Strapazen des Felddienstes aus- 
zusetzen. Die Erfahrungen bei Haftlingen haben ja bis zur Genuge 
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gezeigt, daB das gleiche Milieu oft mit experimenteller Sicherheit 
die gleichen Syndrome wieder auslost. Dagegen halte ich den Ver- 
such der Gamisonverwendungsfahigkeit schon aus dem Gesichts- 
punkt fiir berechtigt, daB sich bei den Kranken nicht die Ansicht 
zeitlebens fixiert, sie seien beim Militar „verriickt“ geworden, ins 
Irrenkaus gekommen und von da aus fiir immer dienstuntauglich 
entlassen worden. DaB auf diesem Boden 'Rentenbegehrungs- 
vorstellungen in iippigster Form erwachsen miissen, liegt auf der 
Hand. Die Dienstbeschadigungsfrage erledigt sich bei der prinzi- 
piellen Heilbarkeit dieser Zustande von selbst. 

Eine weitere Gruppe von Erkrankungen, bei denen mehr die 
Symptome der Erregung im Vordergrund stehen, gibt m. E. eben- 
falls immer und immer wieder AnlaB zur Verwechslung mit Schizo- 
phrenie. Es handelt sich dabei um Zustande, die klinisch dem 
Ganserachen Symptomkomplex nahestehen, wemi sie auch in den 
seltensten Fallen zur vollen klinischen Ausbildung dieses Syndroms 
kommen. Die beiden Kardinalsymptome, die Ganser 1 ) hervorhebt, 
das Vorbeireden und die BewuBtseinstriibung, fanden sich bei alien 
hierhergehorigen Fallen haufig nur in rudimentarer Ausbildung. 
Das gilt besonders fiir das Vorbeireden, das in keinem Falle so 
pragnant war, wie es sich etwa bei den in der Haft entstandenen 
Ganserzustanden zeigt. Ich konnte viel seltener jene Form nach- 
weisen, bei der ein Kranker auf die Frage: wievielZehen haben Sie ? 
24 antwortet; vielmehr handelte es sich um eine hochgradige Zer- 
streutheit, die ihn an der richtigen Antwort voriibergehen lieB und 
die nicht selten durch mehrfaches eindringliches Fragen iiber- 
wunden werden konnte. Wenn wir des weiteren beriicksichtigen, 
daB die Patienten zeitweise iiberhaupt nicht zu fixieren sind und 
sich iiberhaupt zu keiner Antwort aufschwingen konnen, so liegt 
es nahe, daB diese Zustande nur allzuleicht ,,als Negativismus“ 
aufgefaBt werden. Starker als das Symptom des Vorbeiredens war 
die BewuBtseinstriibung ausgepragt, die iibrigens nicht nur bei 
verschiedenen Fallen, sondern auch bei dem einzelnen Kranken 
sehr wechselnde Intensitatsgrade aufwies. Fast immer bestand die 
BewuBtseinstriibung in einer Art von traumhafter Benommenheit, 
die sich sehr deutlich in dem leeren, angstlichen und ratlosen Ge- 
sichtsausdruck und auch in dem sonstigen motorischen Verhalten 
auBerte. Zweifellos standen alle Kranken unter dem EinfluB angst- 
licher Vorstellungen, die sich ebenso wie bei den oben geschilderten 

l ) Ganser, Zur Lehre vom hysterischen Dammerzustande. Arch. U 
Psych. Bd. 38. 1904. S. 34. 
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Stuporformen wohl ausschlieBlich auf peinliche Erlebnisse des 
Krieges inhaltlich zuriickfuhren lassen. Auch bei diesen Zustanden 
kommen halluzinatorische Erlebnisse vor, fur die die obige Betrach- 
tungsweise, ob es sich um echte Halluzinationen oder nur urn illusi- 
oniire Verfalschungen von Sinneseindriicken handelt, in gleicher 
Weise gilt. In dem Gesamteindruck kann man sich haufig nicht 
dem Eindruck des Theatralischen verschlieBen, daneben be- 
obachteten wir auch Falle mit lappischem albernen Einschlag, 
so daB die Diagnose Hebephrenie auf den ersten Blick nicht ganz 
unberechtigt erschien. Die Heilung erfolgte teils iiberraschend 
scbnell, teils erst nach langerer Zeit, immer jedoch mit tTbergang 
in restlose Heilung. Soweit es moglich war, eine Anamnese der Ent- 
stehung zu bekommen, lieB sich ubereinstimmend die Entstehung 
des Syndroms auf ein affektbetontes Ereignis, wie lebhaftes Artille- 
riefeuer oder Minensprengungen zuriickfuhren, fiir die der Kranke 
selbst eine komplette Amnesie aufwies. Aber auch bei den Fallen, 
bei denen anamnestische Angaben fehlten, lieB sich bei spaterem 
Befragen der Kranken wenigstens das eruieren, daB die letzten 
Erinnerungen auf lebhaftes Geschutzfeuer oder sonstige emotionell 
betonte Phasen des Stellungskampfes zuriickgingen. Wenn ich 
oben den Ausgang dieser Zustande in vollige Heilung betont habe, 
so bedarf das insofem einer Einschrankung, als bei diesen Kranken 
mehr wie bei den Stuporformen eine gewisse Bereitschaft zu reak- 
tiven Syndromen zuriickbleibt. Wir haben es dementsprechend 
auch ofters erlebt, daB diese Patienten bei ihrer Verlegung in ein 
Erholungsheim auf emotionelle Erlebnisse mit heftigsten Enegungs- 
zustanden antworteten. Fiir den hysteriscben Charakter dieser 
Erregungen spricht die Tatsache, daB derartigen Zustanden immer 
irgendwelche Differenzen mit anderen Patienten oder mit dem 
weiblichen Pflegepersonal (letzteres wirkt auf diese Kategorie 
von Lazarettinsassen ganz besonders ungiinstig!) vorausgingen. 
Es diirfte sich aus diesem Grunde empfehlen, die Kranken nach 
Abklingen der krankhaften Erscheinungen als dienstuntauglich 
zu entlassen, wobei ganz besonders Wert darauf zu legen ist, daB 
die Betreffenden nicht bei dem Ersatztruppenteil bleiben, sondern 
moglichst bald bis zum AbschluB des D. U.-Verfahrens nach Hause 
beurlaubt werden. Es versteht sich von selbst, daB es auch hier 
Pflicht des Arztes ist, die Kranken darauf hinzuweisen, daB sie 
imstande sind, ihrem biirgerlichen Beruf wieder nachzugehen, um 
so nach Moglichkeit zu verhindem, daB sich unbegriindete Renten- 
begehrungsvorstellungen ausbilden. 
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Es wiirde zu weit fuhren, noch andere psychische Ausnahme- 
zustande anzufiihren, die erfahrungsgemaB Veranlassung zur Ver- 
wechslung mit Schizophrenie geben. Von den aus dem Felde direkt 
eingelieferten Storungen stellen jedenfalls die beiden oben ge- 
schilderten Kategorien am haufigsten Objekte differentialdia- 
gnostischer Schwierigkeiten dar. 

Ehe ich weiter gehe, mochte ich jedoch noch auf ein differential- 
diagnostisches Moment hinweisen, dessen Wert infolge seiner Hand- 
lichkeit und seiner somatischen Grundlage zur Abgrenzung psycho- 
gener und schizophrener Zustande besonders geeignet erscheint. 
Es handelt sich dabei um das von Bumlce geschilderte Phanomen 
des Fehlens der PupiUenunruhe, sowie der Pupillenreaktion auf 
Schmerz und sensible Reize. Wir waren bisher gewohnt, dieser 
Reaktion einen ausschlieBlich positiven Wert beizumessen, d. h. 
nur das sichere Vorkommen als pathognomonisch fair schizophrene 
Prozesse anzusehen. Ich 1 ) habe jedoch schon vor einiger Zeit in 
einer kriegspsychiatrischen Veroffentlichung darauf hingewiesen, 
daB das gleiche Symptom bei zweifellos nicht schizophrenen Zu- 
standsbildem nachweisbar ist und habe das auch in mehreren der 
oben geschilderten Falle konstatieren konnen. DaB es sich in diesen 
Fallen hauptsachlich um solche handelt, bei denen angstliche 
Erregungszustande im Vordergrund standen, spricht fur meine 
damals schon geauBerte Ansicht, daB wir es hier nicht mit etwas 
prinzipiell Neuem, sondern mit einer Art von protrahierter Angst- 
pupille zu tun haben. 

Nach Ausschaltung alier dieser psychogen entstandenen 
Krankheitsbilder wird natiirlich noch immer ein Rest von Erkran- 
kungen iibrig bleiben, deren Zugehorigkeit zur Gruppe der Schizo¬ 
phrenie nicht bezweifelt werden kann. Wir werden in solchen Fallen 
immer wieder der Angabe begegnen, daB die Betreffenden vor dem 
Krieg vollig gesund waren und daB sich die psychischen Storungen 
erst im Verlauf des Feldzugs eingestellt haben. Man wird zunachst 
gut daran tun, bei einwandfrei festgestellten Schizophrenien die 
eingehendsten Erhebungen in der Heimat, insbesondere bei Lehrem 
und Pfarrem zu machen und sich vor allem nicht auf die Angaben 
der Angehorigen und Bekannten stiitzen. Ebenso wie im Renten- 
kampf begegnen wir aucb hier immer und immer wieder der Ansicht, 
daB der Staat die unbedingte Pflicht hat, jede beliebige im Krieg 

J ) Schmidt , Die psychischen und nervosen Folgezustande nach Gra- 
natexplosionen und Minenverschiittimgen. Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
Bd. XXIX H. 5. S. 514 ff. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Schmiclt, Scliizophrenic und Dieiistbeschadigung. 249 

oder auch im Garnisondienst auftretende Storung ohne weiteres 
mit einer Rente zu pramieren. Bei entsprechend eingehenden 
anamnestischen Erhebungen wird es wohl in der Mehrzahl der 
Falle gelingen auch vor dem Krieg vorhandene psych ische Abnormi- 
taten, die sehr haufig in die Schuljahre zuriickreichen, zu eruieren. 
Relativ leicht wird das in alien Fallen von Dementia simplex und 
bei den paranoiden Formen der Schizophrenic gelingen. Ein Teil 
dieser Falle wird vielleicht iiberhaupt nie vor ein arztliches Forum 
gelangen und wird in der Millionenmasse der Truppenkorper ver- 
schwinden, ohne irgendwie der Umgebung aufzufallen. Wenn wir 
diegroBe Menge von recht ausgespr ochen Imbezillen beriicksichtigen, 
die uns gelegentlich eines chirurgischen oder internen Lazarett- 
aufenthalts psychiatrischerseits durch Zufall zu Gesicht kommen, 
so kann es nicht wundemehmen, daB auch leicht Schizophrene 
dauerpd der psychiatrischen Beurteilung entzogen bleiben. 

SchlieBlich wird aber doch ein gewisser Prozentsatz von Schizo- 
phrenien ubrig bleiben, bei denen uns selbst die eingehendsten 
Erhebungen im Stiche lassen und wir das Auftreten der ersten 
klinischen Erscheinungen tatsachlich in die Zeit des Krieges 
datieren miissen. 

Damit stehen wir vor dem eigentlichen Problem vorliegender 
Ausfiihrungen: Sind wir auf Grand unserer heutigen Kenntnisse 
von dem Wesen der Schizophrenie berechtigt, einen kausalen 
Zusammenhang zwischen den korperlichen und seelischen Bean- 
spruchungen des Krieges und dem Auftreten dieser Erkrankung 
anzunehmen ? Diese Frage laBt sich erst nach einer zusammen- 
fassenden Betrachtung unserer heutigen somatischen und psycho- 
logischen Anschauungen einigermaBen befriedigend beantworten. 

Auf somatischem Gebiet tritt uns eineFulle von Beobachtungen 
entgegen, die Deutungen in verschiedenster Richtung zulassen 
und auch dementsprechend gedeutet wurden. Es wiirde weit Tiber 
den Rahmen dieser Arbeit hinausgehen, wenn ich alle Untersuchun- 
gen auch nur erwahnen wollte. Es seien daher nur die wesent- 
lichsten Ergebnisse herausgegriffen. 

Die korperliche Untersuchung lenkt zunachst die Aufmerk- 
samkeit auf das Verhalten der Pupille und auf das GefaBsystem. 
Zunachst fallt bei vielen Kranken die Pupillenweite auf, die nach 
Kraepelin, Burnke u. A. ein ziemlich haufig vorkommender Befund 
speziell bei Katatonikern zu sein scheint. Es wurde bereits oben 
auf das Verhalten der normaliter vorhandenen Pupillenunruhe 
und der sensiblen und Psychoreflexe hingewiesen (Burnke und 

Monatsschrift f. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XL. Heft 4. 17 
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Hiibner sowie Sioli). Untersuchungen fiber die sogenannte kata- 
tonische Pupillenstarre (absolute Starre) verdanken wir vor allem 
der Bonner Schule ( Westphal, Sioli, Winter, Knapp, Meyer, Racke 
und Hiibner). Die katatonische Pupillenstarre stellt bereits ein 
wesentlich selteneres Symptom dar, aLs das Fehlen der Pupillen- 
unruhe, der sensiblen und Psychoreflexe, was in noch hoherem 
MaBe von der sogenannten Torpiditat der Netzhaut gilt, d. h. der 
Erscheinung, daB Kranke bei intensiver Belichtung der Netzhaut 
nicht erwachten, was sie bei leisen Gerauschen dagegen taten 
(Fuchs). Ein Oberblick fiber diese Befunde laBt keine eindeutige 
Erklarungsmoglichkeit zu. Das Zusammenvorkommen der haufigen 
Mydriasis und feineren Vorgange an dem Pupillarsaum, Symptome 
die sich, wie ich oben gezeigt habe, auch bei Zustandsbildern im 
AnschluB an stark emotionell wirkende Erlebnisse nachweisen 
lassen, laBt vielleicht die Deutung zu, daB es sich hier um die 
Wirkung starkster Affekte z. B. der Angst handelt. 

Ebenso mannigfaltig und in ihrer Deutung unklar sind die 
verschiedenen Veranderungen am GefaBapparat. AuBerlich ist 
von jeher die Blasse namentlich der katatonischen Kranken auf- 
gefallen, eine Erscheinung, ffir die Lorenz vasokonstriktorische 
Einwirkungen verantwortlich macht. Ebenso zeigen die abhangigen 
Partien haufig weitgehende vasomotorische Storungen, die sich in 
cyanotischer, livider Verfarbung geltend machen, so daB Roller 
direkt von einer Katalepsie der GefaBe spricht, ein Zustand der 
etwa dem nach Nervendurchschneidung entspricht. Kraepelin 
erwahnt die odematose Beschaffenheit der Extremitaten, die sich 
in einigen Fallen bis zu myxomatosen Verdickungen ent tvickelt. 
Abgesehen von diesen peripher vasomotorischen Storungen 
fand Kiippers im AnschluB an Untersuchungen von Bumke und 
Kehrer die sogenannte ,,reaktive Volumstarre“ bei den plethys- 
mographischen Untersuchungen an Schizophrenen, die er auf eine 
zentrale Dauerhemmung des Vasomotorenzentrums zurtickffihrte. 
In nahem Zusammenhang mit der reaktiven Volumstarre steht die 
von mir beobachtete Adrenalinunempfindlichkeit bei der Dementia 
praecox, d. i. die Erscheinung, daB nach Injektion von mittleren 
Adrenalindosen die fibliche Blutdrucksteigerung ausbleibt. Dieses- 
Verhalten der Schizophrenen ist inzwischen anderwarts mit ver¬ 
schiedenen Resultaten nachgeprfift worden. Soviel scheint mir 
heute schon festzustehen, daB die Adrenalinunempfindlichkeit bei 
einer Reihe von Schizophrenen (speziell beim katatonischen Stupor) 
nachweisbar ist. Ob dieser Erscheinung jemals irgend welcher 
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-diagnostischer oder prognostischer Wert beigemessen werden kann, 
-erscheint recht fraglich. Theoretiach interessant sind diese Er¬ 
gebniaae m. E. darum, weil sie wohl prinzipiell etwas ahnlichea 
bedeuten wie die reaktive Volumstarre. Auch hier haben wir es 
anscheinend mit einer Hemmung des Vasomotorenzentrums zu 
tun, die sich in mangelnder Kontraktionamogliohkeit der Splanchni- 
cusgefaBe auBert, eine Theorie, die darin eine Stiitze findet, daB ich 
die glykosurische Wirkung, also eine andere pharmakologisohe 
Komponente, bei der Schizophrenic gegeniiber normalen Veraucha- 
peraonen nicht verandert fand 1 ). Den Blutdruck ala aolchen fand 
Stoddard im katatoniachen Stupor erhoht, wahrend Weber und ich 
eher aubnormale Werte fanden. 

Weitgehendea Interea8e wurde auf die Unterauchungen dea 
Blutbildea verwendet. Auch an dieaer Stelle wiirde eine Wieder- 
gabe aller hierhergehorigen Veroffentlichungen weit Tiber den 
Rahmen dieaer Arbeit hinauagehen. 

Die roten Blutkorperchen fanden LundvaU und Schultz ver- 
mindert, wahrend andere im Ohrlappchen von Katatonikem eine 
kapillare Erythroataae konatatieren konnten, die wohl durch die 
vaaomotoriachen Verhaltniaae bedingt 8ein diirfte. Im Geaamtbild 
fand Schultz keine erheblichenAbweichungen, wahrend Pfortner und 
Kuhn eine Abnahme der Polynuklearen und Zunahme der Lympho- 
zyten fanden. LundvaU fand entaprechend den kliniachen Er- 
acheinungen aogenannte Blutkriaen, die er prognoatiach verwerten 
zu konnen glaubte. Eoainophihe fand Dide und Chenais, in ver- 
mindertem MaBe auch Heilemann. 

Die Ergebniaae der Fauser-AbderfuUdenachen Unterauchungen 
wieaen auf Storungen der inneren Sekretion hin. E8 i8t bekannt, 
-daB Fa,u8cr mit Hilfe dea Abderhaldenachen DialyBierverfahrena 
gefunden haben will, daB Schizophrene Gehirn und Geachlechta- 
driiaen, in aelteneren Fallen Gehirn und Schilddriiae abbauen, 
waa Normale nicht tun aollen. Dabei aollen Manner nie auf Ovarien, 
Frauen nie auf Hoden reagieren. Die Zahl der Nachpriifungen i8t 
bereita heute Legion und eine Stellungnahme zu dieaer Frage er- 
fordert auBer eingehenden und durch zahlreiche Fehlerquellen 
komplizierten Nachpriifungen, weaentlich mehr Platz, ala er inner- 
halb dieaer Arbeit einer derartigen Spezialfrage eingeraumt werden 
kann. AuBerdem aind die biaherigen Ergebniaae ao verachieden, 
daB ihnen eine praktiache Bedeutung vorerat noch nicht beizu- 

*) Noch nicht veroffentlichte Unterauchungen. 
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messen ist 1 ). In der Richtung der inneren Sekretion bewegen sicb 
auch noch eine Reihe anderer Untersuchungen, die zum Teil mehr 
von klinischen und pathologischen Gesichtspunkten ausgehen. 
So wiesen vor allem Kraepelin auf die haufigen VergroBerungen 
der Schilddriise bei Dementia praecox Kranken hin und stellte sich 
damit auf ahnlichen Boden wie Lundborg , der eine innere Verwandt- 
schaft der Schizophrenic mit Myoklonie, Myotonie und Tetanie via 
Schilddriise und Nebenschilddriise konstruieren will. Goldstein und 
Reichmann sehen auf Grund der von ihnen beobachteten anodischen 
Uberregbarkeit der Muskeln und anderer zur Tetanie gehorigen 
Symptome Beziehungen zur Nebenschilddriise. Hauptmann fand 
beschleunigte Blutgerinnungszeit bei samtlichen katatonischen 
und bei einem Teil der hebephrenen Falle und bringt diese Befunde 
analog den Erfahrungen bei der Bastdowschen Krankheit in Zu- 
sammenhang mit einer Hypofunktion der Schilddriise. Lomer 
sieht die Ursache der Dementia praecox in einer Storung der Keim- 
driisen, wahrend van der Scheer Keimdriisen und Schilddriise ver- 
antw T ortlich macht, wobei er klinisch auf das haufige Zusammen- 
vorkommen von Osteomalacie und Dementia praecox hinweist. 
Hinsichtlich der Beteiligung der Keimdriisen weisen die Autoren 
auf den Umstand hin, daB die Schizophrenic zweifellos haufig 
symptomatologisch in Verbindung mit Lebensperioden steht, bei 
denenVeranderungen im Keimdriisenhaushalt eine wichtige Rolle 
spielen. 

Diese Fiille von Tatsachen, die nur ein Extrakt aus einem un- 
endlich umfassenderen Material darstellen und eine Reihe hochst 
interessanter Untersuchungen, wie z. B. die samtlichen Stoff- 
wechselversuche oder die Frage der akuten Hirnschwellung ihrer 
schwierigen Deutbarkeit wegen ganz auBer Acht laBt, laBt erkennen, 
daB zwar ein Haufen Rohmaterial vor uns liegt, daB wir aber von 
einer feineren Bearbeitung desselben, oder gar von dem Aufbau 
eines einheitlichen Gebaudes, noch sehr weit entfernt sind. 

Lassen diese zahlreichen Befunde auch keine einlieitliche 
Deutung zu, so sind wir doch zur Annahme berechtigt, daB irgend 
etwas im innersekretorischen Haushalt bei zahlreichen Schizo- 
phrenen besonders der hebephrenen und katatonen Gruppe nicht 
in Ordnung ist, ohne natiirlich beurteilen zu konnen, ob hier eine 
kausale Abhangigkeit der psychischen und physischen Erscheinun- 
gen vorliegt. Die meisten naturwissenschaftlich Orientierten werden 

Vergl. Kongrefibericht Strafiburg. 1915. 
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sich wohl Kraepelin anschlieBen, der sich dahin ausspricht, daB 
„nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse die Annahme einer 
bald schleichend sich entwickelnden, bald sturmischer einsetzenden 
Selbstvergiftung die meiste Wahrscheinlichkeit fur sich hat“. 

Ehe wir zu den psychologischen Deutungsversuchen der Schizo- 
phrenie iibergehen, sei noch ein skizzierter Versuch Kraepelins 
kurz erwahnt, der die anatomischen Befunde mit den klinischen 
Erscheinungen in ITbereinstimmung bringen will. Alzheimer und 
eine Reihe anderer Autoren fanden in den kleinzelligen Schichten 
der Himrinde Zellverandemngen und regressive Metamorphosen, 
die sich topographisch ofters in dem Stimhim, den Zentralwin- 
dungen und dem Schlafenlappen lokalisierten. Kraepelin sieht 
darin — vorausgesetzt naturlich, daB groBere Untersuchungsreihen 
diese Befunde bestatigen — eine Deutungsmoglichkeit der psychi- 
atrischen Ausdrucksformen schizophrener Zustandsbilder. Die 
oberen kleinzelligen Schichten, namentlich des Stirnhirns, dxirfen 
wir nach Kraepelin mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit als 
physisches Substrat des Vorganges der Abstraktion ansehen, „der 
die Wahmehmungen zu allgemeinen Begriffen, die sinnlichen zu 
hoheren Gefaihlen, die Antriebe zu dauemden Willensrichtungen 
umgestaltet 44 . Es ist ,,wohl nicht zu kuhn zu betonen, daB bei der 
Dementia praecox anscheinend gerade der Verlust jener dauernden 
Grundlagen des Seelenlebens, wie sie durch die Abstraktion ge- 
schaffen werden, das Krankheitsbild vielfach auf das starkste 
beeinfluBt, in der Zerfahrenheit des Denkens, im widerspruchs- 
vollen Wechsel der Gefiihlsregungen, in der Triebartigkeit des 
Handelns 44 . Eine Stxitze dieser Theorie findet Kraepelin in der Tat- 
sache, daB die tieferen ,,mehr tierahnlichen 44 Schichten der Hirn- 
rinde eine erheblich geringere anatomische Storung aufweisen, wie 
wir denn auch im klinischen Bilde eine grobere Beeintrachtigung 
der phylogenetisch alteren seelischen Leistungen zu vermissen ge- 
wohnt sind, Konsequenterveise werden die vorwiegend akustischen 
Sinnestauschungen der Schizophrenen auf Reizungen im Schlafen¬ 
lappen, die psychomotorischen Anomalien auf Veranderungen in 
den Zentralwindungen zuruckgefuhrt. 

Gruhle 1 ) bezeichnet diese Theorie $kls auBerhalb,,der Erfahrung, 
ja selbst der Moglichkeit der Erfahrung 44 , als ,,grundsatzlichen 
methodologischen Irrtum 44 . 

x ) Gruhle, Bleulers Schizophrenie und Kraepelins Dementia praecox. 
£tschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 17. S. 114. 
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Versuchen wir nun dem Problem der Schizophrenic von der 
psychischen Seite naher zu kornmen, so tritt uns auch hier eine 
Reihe von Ansichten und Systemen entgegen, die aber doch leichter 
unter gemeinschaftlichen Gesichtspunkten zusammenzufassen sind, 
als die zahlreichen Beobachtungen auf korperlichem Gebiet. 

Kraepelin schildert entsprechend seiner ausschlieBlich auf der 
klinischen Beobachtung basierten Symptomatologie 2 Haupt- 
gruppen psychischer Storungen, die die Dementia praecox charak- 
terisieren, u. z. einerseits ,,die Abschwachung jener gemutlichen 
Jtegungen, welche dauemd die Triebfedem unseres Wollens bilden“, 
und andererseits ,,den Verlust der inneren Einheitlichkeit der 
Verstands-, Gemiits- und Willensleistungen in sich und unterein- 
ander“. Dieser Begriff des Verlustes der inneren Einheitlichkeit 
verbindet Kraepelin mit den meisten librigen modemen Auf- 
fassungen der Schizophrenie, wenn er auch dabei stehen bleibt und 
eine weitere Zerlegung des Krankheitsbildes in primare imd sekun- 
dare Storungen vermeidet und gegen derartigeVersuche entschieden 
polemisiert. Wesenthch frir die weiteren Ausfiihrungen ist die Tat- 
sache, daB der Begriff „des Verlustes der iimeren Einheitlichkeit^ 
kaum anders als ein Zerfall, eine Spaltung der geistigen Personlich- 
keit zu deuten ist. Mtissen wir den Begriff der Spaltung bei Kraepelin- 
mehr zwischen den Zeilen lesen, so sehen wir bei anderen Autoren 
diesen Mechanismus in den Vordergrund geriickt, so daB er zum 
Kardinalsymptom und zum Ausgangspunkt der psychologischen 
Deutungsversuche wird. Man mag dem Hervorheben einer be- 
stimmten Facette des seehschen Geschehens und dem Versuch, von 
diesemStiitzpunkt aus zu einer einheitlichenAuffassung zu kommen, 
gegeniiberstehen wie man will, eins muB wohl jeder zugeben, daB 
dadurch unserKausahtatsbedurfnis erheblich mehr befriedigt wird r 
wie durch eine ausschlieBlich auf klinischer Beobachtung basierte 
Systematik. 

Als den wichtigsten Reprasentanten der Autoren, die die 
Spaltung der Personlichkeit als das Kriterium der psychischen 
Eikrankung ansehen, durfen wir Bleuler 1 ) bezeichnen, wenn auch 
andere zu gleichen oder ahnlichen Resultaten gekommen sind. 
Charakteristisch ist bei Bleuler zunachst die Einteilung aller auf- 
tretenden Syndrome in primare und sekundare Symptome, wobei 
die letzteren lediglich „Reaktionen der kranken Psyche auf irgend- 

J ) Bleuler , Dementia praecox oder Gruppe der Schizophrenien. 
Aschaffenburg, Kandbuch der Psych., Leipzig u. Wien 1911. Franz Deutike. 
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welche i n neren und auBeren Vorgange darstellen“. Als Anhanger 
der Assoziationspsychologie sieht Bleider auf psychischem Gebiet 
in derLockerung desZusammenhangs der Assoziationen ein primares 
Symptom, dem wir als korperliches Substrat vielleicht einen 
toxischen Vorgang zugrunde legen diirfen. Nicht ganz geklart 
ist die Stellung der Benommenheitszustande und der melancho- 
lischen bezw. manischen Anfalle, die Bleider zunachst noch mit den 
primaren psychischen Symptomen zusammen anfuhrt. Alles weitere 
ist sekundar, vor allem auch die eigentlichen Spaltungsvorgange 
die der ganzen Krankheitsgruppe den Namen der Schizophrenie 
gegeben haben. Bei dem Mechanismus der Spaltung kommt die 
Affektivitat zur Geltung, „indem diejenigen Funktionen gestort 
werden, die in Konflikt kommen mit gewissen affektiven Bediirf- 
nissen des Patienten, d. h. mit den von Kraepelin so heftig bekampf- 
ten, bewuBten oder unbewuBten Komplexen. Sekundar sind 
femer die Storungen des Gedachtnisses und der Orientierung, die 
Automatismen, der schizophrene Blodsinn, die Wahnideen, der 
Autismus, die Unberechenbarkeit usw. Es wiirde zu weit fiihren, 
alle diese sekundaren Symptoms in extenso anzufiihren, wesentlich 
fur das Verstandnis der Bleiderschen Auffassung ist das Hervor- 
heben ihres sekundaren Charakters und ihre Determinierung durch 
abgespaltene affektbetonte Komplexe. 

Beinahe noch mehr wie Bleider stellt Jung 1 ) die Komplex- 
wirkung in den Vordergrund des Krankheitsbildes. Jung sieht eine 
Parallels zwischen Hysterie und Dementia praecox darin, daB beide 
in ihrem innersten Wesen Komplexe enthalten, die nicht iiber- 
wunden werden. Wahrend aber der Hysterische imstande ist, mit 
seinem Komplex zu einem Vergleich zu kommen, der ihm ein ge- 
wisses psychisches Gleichgewicht unter den entsprechenden Vor- 
sichtsmaBnahmen garantiert, handelt es sich beim Schizophrenen 
mehr um eine Fixierung des oder der Komplexe. Diesen eigentlich 
nur quantitativen Unterschied ein- und desselben Mechanismus 
erklart Jung durch das Vorhandensein hypothetischer toxischer 
Storungen beim Schizophrenen, wobei er die Frage offen laBt, ob 
dieses X. primar als Stoffwechseltoxin oder sekundar als korperliche 
Wirkung des Komplexes entsteht. Es bedarf kaum des Hinweises, 
daB wir in dem Selbstandigwerden des Komplexes ebenfalls einen 
Spaltungsvorgang zu erblicken haben. 


Jung , tJber die Psychologie der Dementia praecox. Halle 1907, 
Verlag von Marhold. 
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Der Mechanismus der Spaltung ist auch bei Stransky 1 ) un- 
zweifelhaft nachweisbar, wenn er ihn auch als intrapsychische 
Koordinationsstorung bezeichnet. Stransky verlegt diese disso- 
ziative Grundstorung zwischen Thymo- und Noopsyche und laBt 
sie von da aus in beiden „Elementarspharen“ weitere dissoziative 
Wirkung entfalten, die sich dann letzten Endes auch auf das 
psychomotorische Gebiet erstreckt. 

MaBgebend ist auch das Prinzip der Spaltung bei Grofi 2 ), der 
den Versuch einer psychologischen Deutung der Schizophrenic 
mit Hilfe der \V ernickesohen Sejunktionshypothese und der Lehre 
vom UnbewuBten unternimmt, zwei Anschauungsweisen, die nach 
Grofi sich dem gleichen Ziel von verschiedenen Seiten nahem. Grofi 
nimmt an, daB die ,,Zusammenfassung aller synchronen Vorgange 
zu synergetischer Tatigkeit“, die uns als oberstes Regulations- und 
Koordinationsprinzip, als hochste cerebrale Leistung imponieren 
muB, durch Stromungen aus dem UnbewuBten beeintrachtigt 
werden kann, so daB innerhalb des BewuBtseins eine Spaltung auf- 
tritt. Die aus dem UnbewuBten zustromenden Inhalte miissen dem 
Trager des BewuBtseins als fremdartig, „von auBen kommend^ 
imponieren und es hangt ausschlieBlich von der zufalligen Kon- 
stellation ab, ob dieselben als ,,autochthone Ideen, als Halluzi- 
nationen, als autochthone Impulse zu Handlungen oder Bewegungen 
sich qualifizieren. Im AnschluB an die Sejunktionshypothese 
Wernickes schlagt Grofi fur Dementia praecox den Namen,,Dementia 
sejunktiva“ vor. 

Es wiirde zu weit fiihren, wenn ich an dieser Stelle auch noch 
die im wesentlichen auf das gleiche hinauslaufenden Theorien 
franzosischer Autoren anfiihren wollte. Ich begniige mich damit, 
auf die diesbeziigliche Literaturangabe bei Jung (1. c.) zu verweisen. 

Wesentlich bleibt bei alien diesen Theorien das Prinzip der 
Spaltungsvorgange, die dem Bilde der Schizophrenie ihr charakte- 
ristisches psychologisches Geprage verleihen. Auf dieses Grund- 
prinzip kommen in mehr oder minder scharfen Prononzierung alle 
Autoren, wahrend sie sich in eiiiem weiteren Punkte grundsatzlich 
unterseheiden, u. z. in der Bewertung des psychotischen Inhalts 
und der rein formalen Storung des seelischen Geschehens bei der 

') Stransky , u. a. PublikaHorten: Znr Entwieklung und zum gegen- 
wartigen Stande der Dementia praecox (Schizophrenie). Ztschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. 1912. Bd. VIII. S. 616. 

*) fjber BewuBtseinszerfall. Monatsschr. f. Psych, u. Neur. 1904. 
Bd. XV. S. 45. 
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klinischen Gestaltung des Krankheitsbildes. Es ist nicht Sache 
dieserArbeit in einer oder der anderen Richtung Stellung zu nehmen. 
Bei einer so exquisit praktischen Frage wie die der Dienstbeschadi- 
gung miissen wir zu jeder Ansicht — ob wir ihr innerlich freundlich 
oder feindlich gegeniiberstehen — Stellung nehmen und sie zur 
Beurteilung heranziehen. Nur dann konnen wir in der Dienst- 
beschadigungsfragezu einer praktischen tJbereinstimmung kommen, 
die nach dem heutigen Stande unserer Wissenschaft ja nicht mehr 
sein kann als ein KompromiB zwischen dem Bediirfnis des Augen- 
bhcks und einem liickenhaften Wissen. 

Als die markantesten Vertreter der ,,inhaltlichen“ Richtung 
sind Jung und Bleuler zu bezeichnen, die fur die Mehrzahl der 
psychotis chen AuBerungen eine Determinierung durch den Komplex - 
inhalt annehmen. Wenn sie auch im AnschluB an die psycho- 
analytischen Ergebnisse mehr oder minder offensichtliche Sexual- 
inhalte verantwortlich machen, so ware es im AnschluB an ihre 
Anschauungen doch a priori denkbar, daB so affektive Erlebnisse, 
wie sie der moderne Krieg mit seiner Artillerie und Sprengtechnik 
mit sich bringt, in gleicherWeise inhaltlich wirksam werden konnten. 
Es wird fur den Nichtfreudianer kaum denkbar sein, in den kriege- 
rischen Erlebnissen, wie Trommelfeuer und Minensprengungen, 
sexuelle Unterstromungen zu sehen, eine konsequente Durch- 
fuhrung der Freudschen Lehren wird jedoch unter Zuhilfenahme 
des Elementargefiihls der Angst als ,,pathologisches Abfuhr libi- 
dinoser Affekte“ sicher imstande sein, sexuelle Probleme auch hier 
aufzudecken. Es ist nicht meine Sache, diese Gedanken weiter 
auszufuhren, es geniigt die Feststellung der Tatsache, daB es bei 
einer derartigen Betrachtungsweise moglich ist, eine Determinierung 
oder auf das Auftreten* eines psychotischen Syndroms auf schizo- 
phrener Basis infolge eines affektivenKriegserlebnisses anzunehmen. 
In die militarische Sprache iibersetzt wtirde dies ,,als Verschlimme- 
rung eines schon vorher bestandenen Leidens“ zu bezeichnen sein. 

Die Praxis zeigt, daB dem nicht so ist. Ich habe oben darauf 
hingewiesen, daB jenen psychogenen Stupor- und Dammerzu- 
standen, die ich kurz skizzierte, die aktuellen Kriegserlebnisse fast 
ausschlieBlich ihre inhaltliche Farbung verleihen. Wir konnen fast 
alle psychischen KrankheitsauBerungen auf das affektive Erlebnis 
zuriickfuhren: auf motorischem Gebiet die Ausdrucksformen der 
Angst und die mehr oder minder zweckmaBigen elementaren Ab- 
wehrmaBregeln, auf dem Gebiet des Affektlebensdieinnere Spannung 
und die Angst, die sich bald im Stupor, bald in deliranter Verwirrt- 
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heit geltend macht. Ebenso sind die Vorstellungen erffillt von 
Inhalten, die in engster Beziehung zu dem auslosenden Erlebnia 
stehen und die sich unabhangig von der BewuBtseinshelligkeit 
immer und immer wiederholen. 

Bei den einwandfreien Schizophrenien, die uns aus dem Felde 
eingeliefert werden, vermissen wir durchweg diese Gradlinigkeit und 
Monotonie der psychischen Inhalte. Ebenso wie in Friedenszeiten 
finden wir bei der echten Schizophrenic jene unfibersehbare und 
bizarre Fiille von Vorstellungsinhalten, die sich aus den verschie- 
densten Gebieten des menschlichen Lebens rekrutieren, und deren 
Deutung selbst der dehnbaren und fiberaus komplizierten Sym- 
bolik der psychoanalytischen Schule keineswegs immer zu gelingen 
scheint. Dieser prinzipielle Unterschied muB auch fiir den, der in 
dem inhaltlichen Geschehen bei der Schizophrenic den Schlfissel 
zum Wesen der Erkrankung zu sehen gewohnt ist, dahin beweisend 
sein, daB wir den Kriegserlebnissen keinen nemienswerten EinfluB 
auf das Entstehen oder die Farbung der pathologischen Syndrome 
einraumen konnen. 

Von dem Inhaltlichen absehend nimmt Kraepelin und ebenso 
Stransky eine rein formale Stoning an irgend einer Stelle des psy¬ 
chischen Geschehens bei der Dementia praecox an. Es bleibt gleich- 
giiltig, ob wir das charakteristische psychologische Mfcrkmal in ,,der 
Abschwachung jener gemutlichen Regungen, welche dauernd die 
Triebfedern unseres Wollens bilden" und ,,in dem Verlust der 
inneren Einheitlichkeit der Verstandes-, Gemfits- und Willem- 
leistungen in sich und untereinander“, oder in der Stoning der 
Koordination zwischen Noo- und Thymopsyche sehen wollen, 
wesentlich ist die Betonung des rein formalen Charakters dieser 
Grundstorung. Es ist nicht sehr wahrseheinlich zwischen einer 
formalen Storung und einem -affektiven Erlebnis, das doch im 
wesentlichen auf das inhalt liche der Wahrnehmung zurfickgeht,. 
kausale Zusammenhange zu finden. 

Mit der Konstatierung einer formalen Storung des Seelen- 
lebens stehen Kraepelin und Stransky vor jener unfiberbriickbaren 
Kluft, die psychisches und physisches Geschehen in unserer Er- 
kenntnis wohl immer trennen wird. Nicht um diese Kluft zu fiber- 
brficken, sondern um sie zu verengern, hat Kraepelin den Begriff 
einer endogenen Vergiftung, die durch die modernen Ergebnisse 
der innersekretorischen Untersuchungen eine gewisse Bestatigung^ 
gefunden hat, in die klinische Betrachtung eingeffihrt. Es ware 
noch zu untersuchen, ob wir auf diesem Wege zu der Moglichkeit 
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eines Zusammenhangs zwischen Kriegserlebnissen und dem Auf- 
treten schizophrener Erscheinungen gelangen konnen. AnlaBlich 
der Erorterung der traumatischen Entstehung der Psychosen hat 
Berger 1 ) bereits diesen Weg beschritten. Berger kniipft an die 
Untersuchungen von Abderhalden und Fauser an und nimmt an, 
daB „es vorwiegend im erkrankten Organismus liegende, also endo- 
gene Vorgange und nicht auBere Ursachen 7U sein scheinen, welche 
diese auffallende Erkrankung bedingen”. Es scheint daher auch 
nach Berger „durchaus folgerichtig, wenn nach dem gegenwartigen 
Stand unserer Kenntnisse iiber die Pathogenese dieses Leidens die 
Bedeutung eines Traumas fur dieselbe gering angeschlagen oder 
ganz geleugnet wird“. Trotzdem nimmt Berger in der Frage der 
traumatischen Entstehung der Katatonie — nach Berger handelt 
es sich in diesem Sinne vorwiegend um katatone Krankheitsbilder, 
keinen prinzipiell ablehnenden Standpunkt ein, den er des Naheren 
durch eine Hilfshypothese auf dem Umweg der inneren Sekretion 
zu stiitzen versucht. Er weist auf die Rolle der Hypophyse im 
ixmersekretorischen Haushalt und auf ihre nahen Beziehungen zu 
den Geschlechtsvorgangen, sowieaufdieVertretung desSympathikus- 
durch iibergeordnete Zentren in den verschiedensten Himpartien 
hin. Bei den engen Beziehungen der Schizophrenie zu den Ge¬ 
schlechtsvorgangen und bei dem haufig nachweisbaren Parallelis- 
mus der allgemeinen Korperfunktionen mit den psychischen Zu- 
standsbildem liegt es nach Berger nahe, bei einem Schadeltrauma 
einen Kausalzusammenhang zwischen Unfall und Psychose infolge 
Mitbeteiligung der Hypophyse oder der Sympathikuszentren an- 
zunehmen. Dementsprechend laBt er bei nachgewiesenen Schadel- 
traumen u. z. speziell bei solchen, die das Stirnhirn treffen, die 
Moglichkeit einer Unfallsfolge offen, wahrend er die Beeinflussung 
der innersekretorischen Vorgange durch psychische Einwirkungen 
(UnfaUshock usw.) ablehnt. Diese Ausfuhrungen gehen wohl etwas- 
zu weit. Zunachst sind die Faitserschen Untersuchungen keines- 
wegs ein gesicherter Besitz unseres psychiatrischen Wissens. Es 
laBt sich mindestens ebensoviel dagegen wie dafur anfiihren. Auch 
die Rolle der Hypophyse und der Sympathikuszentren im Korper- 
haushalt erscheint noch so hypothetisch, daB wir eine sich darauf 
aufbauende Theorie zum mindesten mit einem starken Fragezeichen 
versehen miissen. In den praktischen Konsequenzen wird man 
jedoch Berger im wesentlichen Recht geben mussen, vor allem in 


! ) Berger, Trauma und Psychose. Berlin 1915. Julius Springer- 
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der Ablehnung einer psychischen Genese auf dem Wege inner- 
sekretorischer Storungen. Bei der Verbreitung sympathischer 
Fasern im ganzen Korper mfiBten wir in diesem Sinne prinzipiell 
bei jeder chronischen Krankheit nichtinfektioser Art die Moglich- 
keit eines psychogenen Entstehungsmodus annehmen. Zum 
mindesten hatten wir keine Berechtigung die Jungsche Theorie 
eines hypothetischen Toxins durch einen starken Affekt zu be- 
zweifeln. Anders liegt die Sache bei nachweisbaren Schadeltraumen. 
Wenn ich auch hier den Ifergrerschen Ausffihrungen nicht restlos 
folgen kann, so gebe ieh doch zu, daB in diesem Falle die Moglich- 
keit eines kausalen Zusammenhangs nicht a limine abgelehnt werden 
kann. Die klinische Empirie bei Hirnschfissen hat gelehrt, daB der 
Wegfall der verschiedensten Hirnpartien zu psychischen Ver- 
anderungen Veranlassung geben kann. Es mag eine tTbertragung 
dieser empirischen Tatsache auf die Schizophrenic noch so sehr 
unseren Anschauungen fiber diese Erkrankung zuwiderlaufen, weg- 
disputieren konnen wir die psychischen Veranderungen nach Aus- 
fall groBerer Hirnpartien nicht. Wir mfissen daher auch in dem 
Falle einer nach schwerer Schadelverletzung auftretenden Schizo¬ 
phrenic die Frage, ob Dienstbeschadigung vorliegt, in bejahendem 
Sinne beantworten. 

Es lag natiirlich nahe, bei einer Betrachtung des Zusammen¬ 
hangs zwischen Schizophrenic und Dienstbeschadigung die bis- 
herigen Erfahrungen fiber die traumatische Entstehung dieser 
Erkrankung heranzuziehen. Infolge starker beruflicher Inanspruch- 
nalime habe ich mich darauf beschrankt, einen tlberblick fiber die 
Literatur der letzten 10 Jahre in dieser Hinsicht zu bekomfnen. 
Es ist durchaus moglich, daB weitgehenderes Suchen noch weitere 
Publikationen ans Tageslicht ziehen wird. Ich konnte jedoch auBer 
der Bergersvhen Monographic nur noch einige Arbeiten (v. Murait, 
Maier, Schonfeld) finden, die sich mit diesem Thema beschaftigen. 
Ich erspare es mir, naher auf sie einzugehen und weise nur darauf 
hin, daB die klinische Zugehorigkeit einiger dort geschilderter Falle 
zur Gruppe der Schizophrenien keineswegs sicher erscheint. Jeden- 
falk beweist der Vergleich dieser wenigen Arbeiten mit der enormen 
Zahl anderer Publikationen, die die Schizophrenic zum Gegen- 
stand haben, wie gering bisher die Moglichkeit einer traumatischen 
Entstehung dieser Erkrankung bewertet wurde. 

Beweisend fiir meine oben aufgestellte Behauptung, daB die 
Diagnose ,,Schizophrenie“ viel zu haufig gestellt wird, scheinen 
die statistischen Zahlen zu sein. Wir wissen, daB in Friedenszeiten 
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aus dem Landheer in jedem Jahre schicksalsmaBig 0,06 pCt. wegen 
Geisteskrankheit ausscheiden. Wenn wir den Ausfiihrungen 
Benneckes u. A. darin folgen, daB unter diesen 0,06 pCt. neben 
Imbezillitat und Epilepsie in iiberwiegender Mehrheit sich Schizo- 
phrene befinden, so wiirde die Zahl der Schizopkrenien pro Jahr 
etwa 0,03 pCt. betragen. Diese Ziffer bezieht sich auf die Friedene- 
verhaltnisse. Beriicksichtigen wir die Angabe Kraepelins , daB 
47,2 pCt. aller Falle von Dementia praecox in das 20. bis 25.Lebens- 
jahr fallen, so ware a priori bei der Beteiligung der 17 bis 45 jahrigen 
am Krieg eine geringere Prozentzahl als 0,03 zu erwarten. Wenn 
ich trotzdem an diesem Prozentsatz festhalte, so geschieht das des- 
halb, weil das Netz der Einstellung wahrend des Krieges erheblich 
weitmaschiger geworden ist, so daB eine Reihe von Individuen in 
den Heeresdienst gelangen, die den friiheren Anspriichen der 
Friedensjahro kaum geniigt hatten. Wir wiirden also unter Zu- 
grundelegen der im Frieden ermittelten 0,03 pCt. auf eine Million 
Soldaten 300 Falle von Schizophrenic erwarten. Fur die Kriegs- 
verhaltnisse bestehen wesentlich ungenauere statistische Angaben. 
Die Verhaltnisse des jetzigen Krieges sind natiirlich iiberhaupt 
noch nicht statistisch verwertbar, weder fur die Gesamtzahl 
psychischer Erkrankungen iiberhaupt noch fiir die speziellen 
Prozentzahlen der schizophrenen Geistesstorungen. Hoche 1 ) beant- 
.wortet die Frage, auf wieviel geistige Erkrankungen wir uns in 
diesem Kriege gefaBt machen miissen, dahin, daB man im allge- 
meinen sagen darf: ,,es werden mehr als 1870 und sehr viel weniger 
als in Sudwestafrika sein.“ Hoche nimmt einen Wahrscheinlich- 
keitssatz von 2 Fallen von Psychosen auf 1000 Mann an, d. h. auf 
ein Heer von einer Million 2000 Geisteskranke. Von diesen 2000 
Fallen wiirden nach Abzug der oben berechneten 300 Fallen von 
Schizophrenic noch 1700 Falle anderer psychischer Erkrankungen 
xibrig bleiben! 

Fassen wir alle diese Ausfiihrungen zusammen, so lassen sich 
nach dem heutigen Stande unserer Wissenschaft folgende Leit- 
satze aufstellen: 

1. Die Mehrzahl aller im Felde auftre- 
tenden psychischen Erkrankungen gehort 
trotz gewisser Ahn1ichkeiten im klinischen 
Bild nicht zur Schizophrenie. Eine einge- 


l ) Hoche , Krieg und Seelenlebefi. Freiburg i. B. 1915. Speyer iu 
K aerner. 
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hende psy chia trische Beobachtung wird in 
lingerer oder kiirzerer Zeit immerden nicht- 
schizophrenen Charakter derartiger Krank- 
heitsbilder aufdecken. 

2. Bei den relativ wenigen „e c h t e n“ Schizo- 
phrenien, die bei einer derartigen kritischen 
Ausmusterung iibrig bleiben, ist der kausale 
Zusammenhang zwischen Schizophrenic und 
Krieg hinsichtlich der Diens tbeschadigung 
nach dem heutigen Stande unseres Wissens 
abzulehnen, g 1 e i c h g ii 11 i g , ob bereits vor 
dem Kriege Storungen psychischer Art be¬ 
st a n d e n , oder ob das Auftreten der Erkran- 
kungzeitlich in den Krieg fall t. 

3. Eine Ausnahme machen nur diejenigen 
Falle, bei denen eine schwere Schadel ver- 
letzung unter Mitbeteiligung dar Hirnmasse 
der Erkrankung zeitlich vorausging. 


Isolierte Musculocutaneus-Lahmung bei Malaria. 

Von 

Prof. Dr. E. FORSTER, 

Marine-Ober-Ass.-Arzt d. S. 

Obermatrose B. erkrankte am 23. IX. 1915 mittags ganz 
plotzlich an Schiittelfrost und heftigem SchweiBausbruch. Er 
wurde deshalb am 25. IX. 1915 in einem Feldlazarett aufgenommen. 
Dort wurde festgestellt, daB die Mils hart, vergroBert und abtast- 
bar war. 

Hochsttemperatur: am 25. IX. 1915 40,6 

„ 26. IX. 1915 36,8 

„ 27. IX. 1915 40,0. 

In Blutausstrichen, die am 27. IX. 1915 bei 38,0 gemacht 
werden, fanden sich Malariaparasiten. Sie lagen in roten Blut- 
korperchen, die vergroBert und abgeblaBt waren. In den bei 
.39,5 gemachten Blutausstrichen fanden sich Teilungsformen (14 bis 
17 Teile) und auch Ringe. Die Ringe waren etwa ein Drittel so 
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arm gespurt zu haben, die allmahlich schlimmer wurden. Am 
14. X. 1915 meldete er die Schmerzen dem behandelnden Arzt, der 
Einreibungen verordnete. Die Schmerzen warden nicht besser, 
Patient fuhlte auch eine Schwache im Arm, wurde deshalb auf die 
Nervenabteilung geschickt. Hier ergab sich folgender Befund: 

Bei Beugen des Unterarms rechts springt im Gegensatz zum 
linken Arm der Biceps nicht vor. Der Biceps bleibt schlaff und 
weich. Die Beugung wird ausschlieBlich durch den Muse, brachio- 
rad. bewirkt. 

Die elektrische Untersuchung ergibt, daB nur die mittleren 
Fasern des Biceps rechts mit starken faradischen Stromen reizbar 
sind. Die mehr seitlich gelegenen Partien und der Brach. int. 
konnen durch faradische Strome nicht zur Kontraktion gebracht 
werden. Bei galvanischer Untersuchung ergibt sich iiberall im 
Biceps ausgesprochen trage Zuckung. Keine Stromumkehr. Ein- 
schleichen unmoglich, bei 2 Milhampere trage Zuckung. Eine 
sichere Kontraktion des Brach. int. kann bei galvanischer Reizung 
nicht konstatiert werden. 

Alle anderen Muskel sind normal. Am Arm ist nirgends eine 
Sensibilitatsstorung nachweisbar. 

Der sonstige neurologische Befund ohne Besonderheiten. 

Wahrend der nachsten 14 Tage trat eine wesentliche Besserung 
nicht ein. 

Es handelt sich demnach um eine isclierte Lahmung der 
motorischen Fasern des Nerv. musculocutaneus. Da eine andere 
Ursache nicht nachweisbar ist, muB die fieberhafte Erkrankung, 
die Malaria, als Ursache angenommen werden. 

Bei der Seltenheit der isohertenMusculocut.-Lahmungen schien 
mir der Fall der Erwahliung wert, um so mehr, als mir nicht be- 
kannt ist, daB Malaria als Ursache bisher beobachtet worden ist. 
Oppenheim beschrieb in seinem Lehrbuch eine isolierte Musculocut.- 
Lahmung bei Pneumonie, so daB die Erkrankung dieses Nerven 
bei einer fieberhaften Infektionskrankheit * nicht vereinzelt da- 
steht. 

Am 23. I. 1916 bestand, wie auf Anfrage vom Lazarett Ham¬ 
burg, in das Pat. iiberfuhrt worden war, mitgeteilt wurde, noch 
Entartungsreaktion, jedoch war beim willkurlichen Heben des 
Unterarmes Kontraktion im Biceps zu fiihlen. 
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(Aus der Psychiatrischen Klinik Rostock-Gehlsheim [Professor Bumke ].) 

tJber Adrenalinwirkung bei Schizophrenen uud Ges linden* 

Von 

Dr. G. SEVERIN. 

Der Wunsch, das Studium der Geisteskrankheiten auf eine 
anatomische und pathologisch-physiologische Basis zu stellen, hat 
seit Jahren die Untersuchungstatigkeit angeregt. Xach dem speziell 
fur die Dementia praecox Kraepelin als erster mit der Annahme 
der Moglichkeit einer Autointoxikation hervorgetreten war, wurde 
auf alien moglichen Gebieten zur Symptomatology dieser Krankheit 
geforscht. So befafite sich Hauptmann mit ,,Verkurzung der Ge- 
rinnungszeit“, Bumke und Sioli mit ,,Storung der Pupillenbe- 
wegung“, We8tphal mit ,,Katatonischer Pupillenstarre", Schultz 
mit ,,kapillarer Erythrostase“, Goldstein und Reichenbach mit ,,Ab- 
weichung der elektrischen Erregbarkeit“, Kruger mit „Cytologie 
des Blutes", Zimmermann mit „Leukocytose“, Bernstein mit 
„Herabsetzung des Energiegehaltes“, Berger mit ,,Reizstoffen im 
Serum", Trendelenburg mit „Hypoadrenalinamie“, Schultz mit 
„Abnormer Reaktion der Iris bei Adrenalininstillation in den 
Konj unktivalsack‘ ‘, Schmidt und Neubiirger mit „Wirkung sub- 
kutaner und intramuskularer Adrenalininjektionen auf den Blut- 
druck“. 

Was speziell die beiden letztgenannten Arbeiten betrifft, jene 
von Schmidt ist in No. 7 der Med. Woch. von 1914, dies© von Neu- 
biirger in Bd. 55, H. 2 des Arch. f. Psych, u. Nervenkrankh. er- 
schienen, so gehen beide Autoren von dem, von M iiWer-Augsburg 
in„Stand der Lehre vom Sympathicus" ausgesprochenen Gedanken 
aus, daB „entweder bei der Dementia praecox die kontraktile Sub- 

MmatMchrift f. Ptychiatrie u. Neurolofie. Bd. XL. H«(t 5. IS 
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stanz oder die Nervenendigungen in den GefaBwanden fur Adrenalin 
nieht anspreehbar seien oder, daB im Blut Gegengifte kreisen 
miiBten, die das Adrenalin parallelisierten“. Diese Hypothese hat 
Veranlassung gegeben, die Nichtansprechbarkeit auf Adrenalin als 
Diagnosticum der Dementia praecox heranzuziehen. Die Versuchs- 
reihen beider Arbeiten zeitigten annahemd gleiche Resultate, 
namlich eine verminderte resp. ganzlich fehlende Blutdruck- 
steigerung bei Dementia praecox im Gegensatz zu einem Anstieg 
von 20—80 mm Hg. bei Normalen und bei Psychosen anderer Art. 
Schmidt fand in 34 Fallen von Dementia praecox auBer vereinzelt 
auftretender geringer Blutdrucksenkung, Blutdrucksteigerungen 
von 0—18 mm Hg. Bei 36 Nichtschizophrenen (Normale, Alko- 
holiker, Epileptiker, Zirkulare und Paralytiker) wurden Steige- 
rungen von40—80 mmHg. beobachtet. iV’cuftifcrgrcr^Untersuchungen 
umfassen 57 Falle von Dementia praecox. Hiervon reagierten 
3—4 miteiner Blu tdrucksenkung, 21 mit Blutdrucksteigerungen von 
0—5 mm Hg., 27 mit Blutdrucksteigerungen von 5—20 mm Hg., 
7 mit Blutdrucksteigerungen von 20—45 mm Hg., 1 mit vor und 
nach der Injektion spontan auftretenden Schwankungen der Druck- 
hohe zwischen 15—20 mm Hg. 

An 37 Fallen von Manie, Melancholie, Neurasthenie, Imbe- 
zillitat, ldiotie, Alkoholismus, Hysterie, Paralyse, Epilepsie und 
normaler Gesundheit wurden gleichfalls Versuche gemacht. Neu - 
burger bezeichnet einen Anstieg des Blutdrucks von 20—60 mm Hg. 
als normale Reaktion auf subkutane Injektion von 0,4 mg. Adre¬ 
nalin, gibt aber an, daB „das Symptom der Adrenalinunempfind- 
lichkeit auch bei Fallen vorkame, die iiberhaupt nicht dem Gebiete 
der Dementia praecox angehorten“. 

Die Schmidts chen Untersuchungen wurden mit dem Gartner- 
schen Tonometer, die N euburgerscihen mit dem Apparat von Riva- 
Rocci angestellt. Zur Injektion wurde in beiden Versuchsreihen 
die von Parke, Davis & Co. hergestellte Solutio Adrenalini hydro- 
chlorici 1: 1000 benutzt, es wurden 0,4—0,5 ccm dieser Losung in- 
jiziert, d. i. 0,4—0,5 mg Adrenalin. Die Versuchsanordnung war 
in beiden Fallen annahernd die gleiche. Da die intravenose Injektion 
nach Ansicht beider Autoren Nebenerscheinungen zeitigte, die von 
ihrer weiteren Anwendung absehen lieBen, muBte trotz der un- 
sicheren Resultate — Adrenalin ruft starke lokale GefaBkontrak- 
tionen hervor, so daB nur Bruchteile der injizierten Fliissigkeit in 
die Blutbahn gelangen und wird durch die Alkaleszens der Gewebs- 
flxissigkeit stark zersetzt — die subkutane gewahlt werden. Jeden- 
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falls sehr zum Nachteil von prazisen Untersuchungen, da schon der 
geringe Alkaleszensgrad des Blutes geniigt, um bei der Zerstorung 
des Adrenalins eine wichtige Rolle zu spielen. 

Auf Anregung von Prof. Bumke wurden von mir an der 
Rostocker Irrenanstalt Nachpriifungen iiber oben angegebene 
Werte angestellt. Ich bin zu vollstandig anderen Resultaten 
gelangt. Die von Neubiirger und Schmidt angewendete Solutio 
Adrenalini hydrochlorici, ein englisches Praparat, war durch die 
Kriegsverhaltnisse nicht zu beschaffen, ich mulite als Ersatz das 
deutsche Praparat, die Solutio suprarenini synthetici hydrochlorici 
1: 1000 (Hbchster Farbwerke) anwenden. 

Diese synthetisch hergestellte Substanz, nach dem deutschen 
Arzneibuch offizinell, ist, wie pharmakologische Priifungen gezeigt 
habcn, nicht nur in chemischer und physikalischer ( Loewi und 
Hans Meyer), sondern auch in physiologischer Hinsicht ( Cushny 
und Abderhalden) qualitativ und quantitativ dem aus den Neben- 
nieren gewonnenen Praparaten vollstandig identisch. 

Die Wirksamkeit des von mir injizierten Praparats habe ich 
durch Versuche an Kaninchen festgestellt. Es wurde in die Carotis 
eine Kaniile eingebunden und diese mit einem Quecksilbermano- 
meter in Verbindung gesetzt. Die Aufzeichnungen des Kymo- 
graphion ergaben bei 0,002 mg pro kilo Tier intravenos injizierter 
Flxissigkeit einen fast momentanen Anstieg von 28 mm Hg., intra- 
muskular nach 18 Minuten einen Anstieg von 13 mm Hg. Bei 
subkutaner Applikationsweise von 0,2 mg lieB sich keine Steigerung 
feststellen, nur eine periodisch auftretende Blutdruckschwankung, 
wie sie auch durch Biedl beobachtet und beschrieben wurde. Dem- 
nach tritt im Tierexperiment nur bei intravenoser und intra- 
muskularer Einverleibung der Substanz die Blutdrucksteigerung 
des Subprarenins in Erscheinung. Die intramuskulare Injektion 
soli {Auer und Meltzer) in der gleichen Weise blutdrucksteigernd 
wirken wie die intravenose und gewohnlich langer dauern als diese. 
Ersteres traf in meinen Versuchen nicht zu, ich erzielte durch intra¬ 
muskulare Injektionen die halbe Anstieghohe der intravenosen, 
letzteres bestatigte sich. Die in absolut gleicher Weise mit einem 
vorhandenen Rest der Solutio Adrenalini hydrochlorici vorge- 
nommenen Injektionen ergaben die gleichen Resultate. 

Bei Menschen soli (nach Boy-Teiftner , Falta und Rudinger) 
die subkutane Injektion von 0,5 mg Adrenalin nach 5—10 Minuten 
eine Blutdrucksteigerung hervorrufen, die nach 5 Minuten beginnt 
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und 2—3 Stunden auf ihrer Hohe verharrt. Ich konnte diese- 
Steigerung nicht feststellen. 

Meine Versuchsreihen umfassen 99 Falle. Die Versuchsan- 
ordnung war ahnlich der von Schmidt und Nenbiirger angegebenen. 
Der Arm des Fatienten wurde in Herzhohe horizontal gelagert und 
eine halbe Stunde in dieserLage fixiert. In den folgenden lOMinuten 
wurde der Pat. an das Aufblasen der Manschette gewohnt. Ala 
MeOapparat habe ich den Riva-Rocci mit Recklinghausenacher 
Manschette und in einer zweiten Versuchsreihe das Recklinghausen- 
sche Wassertonometer benutzt. Es wurde in 26 Fallen 0,75 ccm. 
in 73 Fallen 0,5 ccm der Solutio Suprarenini hydrochlorici injiziert. 
Die Differenz von 0,25 ccm rief keinen Unterschied in der Wirkung 
der Substanz, feststellbar durch erhohte Blutdrucksteigerung, 
hervor. Es wurde nach der Injektion 30—40 Minuten lang alle 
2 Minuten abgelesen und daran anschlieftend die Pulsfrequenz. 
notiert. Alle Versuche sind von mir selbst gemacht worden, so dafi 
etwaigeDifferenzen in der Feinheit des Tastgefiihls nicht in Betracht 
gezogen zu werden brauchen. Die groOere Anzahl der Patienten 
lieB die Injektion ohne nennenswerte Erregung iiber sich ergehen, 
in einzelnen Fallen glaube ich eine gleich nach der Injektion auf- 
tretende Blutdrucksteigerung als Resultante der sensiblen und 
psychischen Erregung auffassen zu miissen. So beobachtete ich 
einmal vor und einmal 22 Minuten nach der Injektion einen An- 
stieg von 10 reap. 13 min Hg. Ich habe in 69 Fallen subkutan, in 
30 intramuskular injiziert. Es lieB sich aus meinen Tabellen kein 
Unterschied in der Injektionsweise herausfinden. Im iibrigen er- 
gaben sich folgende Resultate: 

29 Normals. 


Hiervon 25 Blutdrucksteigerungen von 2—12 mm 
1 >> >> 22 ,, 

3 Blutdrucksenkungen „ 1—10 „ 

45 Katatoniker. 

Hiervon 38 Blutdrucksteigerungen von 1—19 mm 

1 „ >, 26 „ 

1 »» >» 34 ,, 

5 Blutdrucksenkungen ,, 2—4 ,, 

2 Hebephrene. 

Hiervon 1 Blutdrucksteigerung von 14 mm Hg. 

1 Blutdrucksenkung ,, 12 „ „ 

1 Dementia paranoides. 

1 Blutdrucksteigerung von 8 mm Hg. 


Hg. 


Hg. 

J J 

39 
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■3 Dementia praecox. 

2 Blutdrucksteigerungen von 0—14 mm Hg. 

1 Blntdrucksenkung ,, 17 „ ,, 

2 Manie. 

2 Blutdrucksteigerungen von 15—17 mm Hg. 

1 Melanchclie. 

1 Blutdrucksenkung von 22 mm Hg. 

3 Manisch-depressives Irresein. 

2 Blutdrucksteigerungen von 2—5 mm Hg. » 

1 Blutdrucksenkung von 10 mm Hg. 

5 Imbecillitat. 

4 Blutdrucksteigerungen von 0—10 mm Hg. 

1 Blutdrucksenkung von 12 mm Hg. 

2 Hysterie. 

2 Blutdrucksenkungen von 2—15 mm Hg. 

1 Paralyse. 

1 Blutdrucksteigerung von 25 mm Hg. 

1 Haftpsychose. 

1 Blutdrucksteigerung von 4 mm Hg. 

1 Zuxmgsdenken. 

1 Blutdrucksenkung von 2 mm Hg. 

3 cerebrate Kinderlahmungen. 

3 Blutdrucksteigerungen von 4—11 mm Hg. 

Beide oben genannten Autoren fordern dazu auf, ihre Resultate 
■durch moglichst genaue Angabe der gefundeijen Werte zu erharten. 

Ich lasse meine Tabellen folgen: 


An- 

fangs- 

druck 

4 

Druck nach 

[68 

Minuten 

10 

In Verlauf von 

30—40 Minuten 
erreichte Maximal- 
resp. Minimalwerte 

Puls- 
zahl vor 
Beg inn 
der In- 
Ijektion 

Maximale 
und mini- 
male Puls- 
notie- 
rungen 





Normale. 



105 

108 

112 

112 

116 

105—116 

68 

68—78 

93 

96 

96 

96 

92 

89—96 

70 

66—70 

103 

106 

106 

106 

106 

103—110 

56 

56—73 

107 

111 

111 

114 

100 

107—118 

64 

58—70 

107 

103 

103 

99 

99 

96—107 

60 

58—62 

133 

133 

133 

129 

133 

129—133 

88 

84—88 

98 

98 

98 

98 

102 

98—109 

60 

60-80 

98 

105 

105 

105 

98 

94—105 

62 

62—66 
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A n- 
fangs- 
druck 

4 

Druck nach 

6 • 8 

Minuten 

10 

In Verlauf von 

30—40 Minuten 
erreichte Maximal - 
resp. Minimalwerte 

Puls 
zahlvor 
Beg inn 
der In- 
jektionj 

Maximale 
und mini- 
malePuls- 

notie- 

rungen 

106 

105 

104 

104 

104 

100—106 

90 

85—92 

108 

115 

109 

109 

110 

106—115 

70 

68-76 

98 

99 

100 

98 

95 

95—104 

58 

58—66 

96 

98 

96 

98 

96 

94—103 

62 

57—70 

100 

102 

111 

105 

102 

98—111 

65 

58—66 

94 

102 

96 

90 

86 

84—102 

75 

64—68 

112 

112 

112 

112 

112 

112—134 

88 

84—104 

100 

104 

98 

99 

97 

93—104 

64 

64—76 

123 

125 

125 

121 

120 

120—125 

68 

68—80 

127 

135 

135 

135 

134 

124—135 

80 

80—92 

98 

106 

100 

98 

96 

95—106 

74 

72—74 

106 

114 

114 

110 

107 

103—114 

98 

90—98 

93 

96 

96 

94 

92 

89—96 

66 

66—78 

109 

112 

110 

106 

108 

105—112 

88 

80—88 

118 

118 

115 

113 

112 

108—118 

88 

74—88 

110 

112 

110 

105 

105 

100—112 

86 

80—92 

106 

106 

106 

105 

104 

103—106 

68 

62—76 

102 

113 

110 

104 

108 

102—11*3 

66 

62—70 

94 

94 

94 

94 

87 

j 80—102 

72 

64—80 

93 

97 

100 

98 

96 

84—100 

86 

75—102 

112 

120 

110 

108 

104 

104—120 

84 

72—86 





Katatonie. 



120 

111 

109 

104 

119 

104—121 

! 82 

78—84 

112 

113 

106 

104 

105 

102—111 

| 50 

50—54 

126 

123 

116 

118 

115 

115—126 

102 

94—102 

122 

136 

134 

134 

130 

118—136 

80 

1 

78—92 

126 

126 

126 

126 

126 

122—127 

i 76 

82—94 

xio 

98 

98 

103 

103 

98—110 

86 

86—112 

95 

97 

96 

97 

95 

88—98 

| 96 

86—104 

105 

100 

105 

105 

107 

100—107 

1 76 

76—92 

138 

135 

135 

137 

137 

135—138 

100 

98—104 

102 

114 

105 

108 

112 

102—116 

108 

96—120 

107 

112 

115 

105 

111 

105—115 

74 

68—82 

167 

167 

168 

168 

166 

166—168 

87 

94—96 
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An- 

fangs- 

druok 

4 

Druck nach 

6 | 8 
Minuten 

1 10 

In Verlauf von 

30—40 Minuten 
erreichte Maximal- 
resp. Minimal werte 

Puls- 
zahl vor 
Beg inn 
der In- 
jektion 

Maximale 
und mini¬ 
male Puls- 
notie- 
rungen 

105 

90 

94 

94 

98 

90—105 

76 

82—92 

160 

157 

158 

161 

160 , 

156—161 

92 

92—110 

92 

100 

103 

100 

98 

86—103 

85 

84—92 

105 

105 

102 

104 

104 

100—105 

74 

70—92 

136 

134 

134 

132 

139 

132—140 

90 

90—108 

102 

106 

106 

106 

105 

100—106 

76 

66—80 

106 

111 

107 

105 

105 

100—112 

106 ' 

98—110 

102 

105 

102 

98 

100 

98—106 

84 

72—88 

109 

128 

120 

118 

108 

105-128 

68 

68—106 

120 

118 

119 

118 

118 

117—120 

70 

68—70 

105 

108 

110 

110 

107 

98—110 

66 

64—68 

118 

120 

125 

122 

120 

118—125 

76 

76—92 

146 

146 

144 

145 

150 

144—150 

74 

66—74 

95 

95 

105 

105 

105 

95—105 

70 

70—92 

128 

148 

150 

154 

150 

128—154 

104 

72—104 

112 

118 

114 

111 

116 

j 110-116 

92 

92—104 

103 

99 

99 

107 

107 

j 99—110 j 

: 78 

78—96 

111 

118 

118 

114 

114 

! 111—118 

i 88 

76—88 

114 

114 

118 

118 

122 

114—129 

80 

80—94 

125 

125 

125 

125 

125 

121—125 

76 

76—94 

105 

111 

116 

116 

116 

105—116 

92 

92—108 

115 

123 

123 

123 

123 

112—123 

102 

96—106 

129 

129 

126 

122 

130 ! 

115—133 

62 

62—82 

102 

102 

102 

102 

102 ' 

98—108 

80 

76—103 

104 

108 

112 

112 

112 

104—112 

106 

98—120 

80 

80 

80 

80 

84 

80—84 

90 

80—94 

108 

112 

120 

114 

112 

108—120 

78 

94—96 

133 

136 

136 

136 

136 

133—140 

74 

72—80 

133 

136 

136 

133 

133 

129—136 

74 

70—78 

112 

107 

107 

111 

111 

107—118 

90 

66—82 

96 

106 

103 

100 

100 

96—106 

52 

48—58 

99 

108 

111 

115 

115 

| 90—115 i 

72 

54—64 

98 

106 

98 

98 

98 

98—106 

80 

80—100 
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An- 

fangs- 

druok 

4 

. .. 

Druok nach 

6 | 8 
Minuten 

10 

la Verlauf voa 

30—40 Minuten. 
erreiohte Maximal - 
reap. Minimalwerte 

Puls- 
zahl vor 
Beginn 
der In- 
jektion 

Maximale 
und mini- 
male Puls- 
notie- 

rungen 





Hebephrenic. 



106 

114 

140 

100 

100 

106—120 

76 

76—92 

120 1 

112 

112 

110 

110 

108—120 

75 

72—92 




Dementia paranoides. 



98 

106 

98 

98 

98 || 96—106 

86 

80—100 





Dementia praeeox. 



91 

84 

81 

81 

81 

81—91 

86 

76—88 

106 

121 

121 

117 

117 

106—121 

72 

72—83 

107 

105 

105 

100 

94 

92—107 

40 

38—48 






Manie. 



84 

88 

88 

92 

92 

84—102 

72 | 

68—86 

115 

117 

108 

122 

120 

108—130 

72 

72—79 





Melancholic. 



120 | 

| 118 

118 

119 

110 || 98—120 

62 

62—76 




Manisch-depressives Irresein. 



96 | 

96 

96 

104 

98 

| 96—102 

102 

98—105 

126 

123 

123 

123 

123 

105—126 

78 

66—94 

108 

105 

102 

98 

105 

98—109 

88 

72—88 





Imbecillitat. 



93 

90 

89 

83 

86 

83—93 

i 80 ! 

74—84 

118 

118 

118 

126 

129 

118—129 

! 86 

78—92 

96 

107 

107 

104 

102 

96—109 

112 

100—126 

116 

118 

114 

118 

120 

114r-120 

84 

76—96 

118 

116 

118 

118 

118 

112—118 

100 

76—100 





Hysteric. 



107 

1 107 

102 

102 

103 

102—109 

1 72 1 

70—80 

013 

I 130 

130 

125 

125 

114—130 

, 66 | 

66—78 
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An- 

fangs- 

druck 

4 

Druck nach 

6 | 8 
Minuten 

10 

In Verlauf von 

30—40 Minuten 
erreichte Maximal- 
resp. Minimalwerte 

Puls 
zahlvoj 
Beg inn 
der Jn- 
jektion 

Maximale 
und mini¬ 
mal© Puls- 
notie- 
rungen 




Paralyse. 



119 !| 140 

144 1 144 

144 

119—144 

100 

78—108 




Haftpsyehose. 



125 129 

129 i 129 

129 

118—129 

. 98 1 

92—102 




Zwangsdenken. 



120 

116 

| 110 | 110 

112 

110—120 

| 76 ! 

70—82 



Cerebrate Kinderlahmung. 



104 

104 

104 i 108 

104 

104—108 ! 

74 

! 68—79 

96 

105 

107 104 

102 1 

96—107 

112 

100—126 

107 

111 

107 ; 107 

104 

100—111 

! 68 

66—68 


Da sich also in meinen Versuchsreihen auf subkutane resp. 
intramuskulare Injektionen von 0,5 mg Suprarenin eine Blutdruck- 
steigerung von einer Hohe, die von Neuburger und Schmidt als 
normal© Reaktion bezeichnet wird, nur einmal an Normalen, ein- 
mal an einem Fall von Katatonie und einmal an einem.Fall von 
Paralyse feststellen lieB, die iibrigen 96 Versuche an Normalen, 
Dementia-praecoxkranken, Manisch-depressiven, Imbezillen, Hy- 
sterischen, Paralytikern usw. aber innerhalb der Werte liegen, die 
als pathognomonisch fur Dementia praecox gel ten sollen, so lassen 
sich m. E. aus diesen Resultaten keine Schliisse ziehen, die irgend- 
wie zur Symptomatologie der Dementia praecox beitragen konnten. 
Auch die Pulszahlungen ergaben in dieser Beziehung kein Resultat. 

Interessant war eine Beobachtung die ich bei 3 maliger intra- 
vendser Suprarenininjektion (0,1 mg) an ein und derselben Ver- 
suchsperson machte. Namlich ein Abnehmen der jemalig erreichten 
Blutdruckhohe. Die Injektionen wurden in 8 tagigen Abstanden 
ausgefuhrt und ergaben Werte von 60, 42 und 30 mm Hg. Ich bin 
weit davon entfemt, aus diesem einen Versuch Schliisse ziehen oder 
Hypothesen aufstellen zu wollen, z. B., daB eine Giftgewohnung 
des Organismus fair Adrenalin bestehe, oder daB bei tlbersekretion 
der Driisen oder kiinstlicher Zufiihrung der Driisensekreto der 
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Korper zunehmend immun gegen seine eigenen Hormone zu werden 
scheine. Immerhin ware es interessant, diese Versuche weiter aus- 
zufiihren. 

Nach AbschluB meiner Untersuchungen kommt mir eine 
unlangst erschienene Arbeit von Otto Biller ,,Gber die Wirkung des 
Adrenalin auf das GefaBsystem Geisteskranker mit besonderer 
Beriicksichtigung der Dementia praecox“ zur Hand. Verfasser 
ist zu annahernd gleichen Resultaten, wie die in vorliegender Arbeit 
angegebenen, gelangt. Biller injizierte in einer Versuchsreihe 
]/ 2 mg, in einer zweiten 1 mg Adrenalin und kam auf Grund von 
100 Blutdruckmessungen und zwar an 50 Dementia-praecoxkranken 
und 50 Psychosen anderer Art, gleich mir zu dem Itesultat, daB 
„die Empfindlichkeit auf Adrenalin bei svbkutaner Injektion vor - 
laufig bei den einzelnen Psychosen differential-diagnostisch noch 
keine Rolle spiele “. 
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(Aus der Psych iatrischen und Xervenklinik der Universitat Greifswald 
[Direktor: Prof. Dr. Schroder].) 

Ober gehaufte kleine Anf&lle bei Kindern (Pyknolepsie). 

Von 

Dr. H. SAUER, 

Seitdem Friedmann als erster darauf aufmerksam gemacht 
hat, daC im Kindesalter gehaufte Anfalle vorkommen, die sich 
weder bei der Epilepsie noch bei der Hysterie unterbringen lassen, 
sind eine ganze Reihe kasuistischer Beitrage hierzu entstanden. 
Friedmann kniipfte 1905 an die ,,Narkolepsie" des franzosischen 
Forschers Gelineau an. Dieser veroffentlichte im Jahre 1880 einen 
Krankheitsfall, den er als morbus sui generis auffaOte; und zwar 
verstand Gelineau unter Narkolepsie eine echte Neurose, die sich 
durch ein unwiderstebliches, plotzlich einsetzendes Schlafbe- 
diirfnis charakterisierte, das sich in mehr oder weniger langen 
Zwischenraumen wiederholte. Der Kranke war aus diesem An- 
fall, der bei einer Lange von etwa 1—5 Minuten oft 100—200 mal 
an einem Tage auftrat, leicht zu wecken, er hatte regelmafiig 
Erinnerung an den Anfall. Die Pupillen reagierten wahrend des 
Anfalls. Auch war eine psychischo Wesensveranderung oder ein 
Intelligenzdefekt bei dem Kranken trotz haufiger und jahrelang 
dauemder Anfalle nicht walirzunehmen. 

Im Laufe der Jahre wurden epileptische und hysterische 
Schlafzustande, Schwindelanfalle, Dammerzustande alter Art 
unter dem Namen der Narkolepsie beschrieben. Friedmann ver- 
suchte im Jahre 1905, eine Klarung der Frage herbeizuftihren. 

Als Kriterium der Krankbeit nabm Friedmann die Anfalle 
und beantwortete die Frage, inwieweit diese. kurzen Absenzen 
mit der Epilepsie in Verbindung standen, dahin, daB die Erkrankung 
wegen des Mangels an psychischer Veranderung nicht der Epilepsie 
zuzurecbnen sei, sondera einen morbus sui generis darstelle. Fried¬ 
mann nahm an, es bandele sich bei diesen Anfallen nicht um echte 
Schlafzustande, sondem um eine plotzliche, mehr oder weniger 
schnell voriibergehende Starre des Geistes mit Hemmung der Will- 
kiirbewegung. Gleichzeitig zeigte aber Friedmann an einer Anzahl 
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▼on Fallen, dafi diese gehauften kleinen Anfalle auch sekundar 
auf dem Boden anderer Neurosen entstehen konnen. Femer wies 
er darauf hin, dafi diese Erkrankung im besonderen im Kindes- 
alter auftrete. 

Kurze Zeit nach Friedmann beschaftigte sich Heilbronner in 
einer Arbeit besonders mit den im Kindesalter vorkommenden 
gehauften kleinen Anfallen. Er vertrat die Ansicht, dafi man der 
Tiefe der Bewufitseinsstorung nicht das Hauptgewicht beilegen 
diirfe, wie Friedmann geneigt sei. Erstlich liefie sich im Einzel- 
fall schwer feststellen, wieweit die Bewufitseinsstorung gehe. 
Zweitens unterliege die Bewufitseinsstorung bekanntlich auch bei 
epileptischen Anfallen grofien Schwankungen. Den Hauptwert 
bei der Klassifizierung der Anfalle legte Heilbronner darauf, dafi 
trotz jahrelang bestehender kleiner Anfalle keine Einbufie an 
geistiger Fahigkeit eintrete, wogegen bekanntlich gerade Epi- 
lepsien, die mit gehauften kleinen Anfallen einsetzen, meist in 
kiirzester Zeit zur Verblodung fiihren. Die Abgrenzung gegen 
Hysterie fand Heilbronner in der Monotonie der Anfalle; doch 
ist dies kein beweisender Grand, denn schliefilich brauchen hyste- 
rische Storungen nicht polymorph zu sein, sondem konnen eine 
grofie Eintonigkeit aufweisen. 

L. Mann fiihrte auf Grand zweier Falle von narkoleptischen 
Anfallen, in denen er eine Ubererregbarkeit der Muskeln fand, 
ein neues Moment in die Differentialdiagnose ein. Er nahm einen 
Zusammenhang von Narkolepsie und Spasmophilie an. Fried¬ 
mann, der in seiner zweiten Arbeit (im Jahre 1912) dies beriick- 
sichtigt, fand in einem seiner Falle eine Ubererregbarkeit 
der Muskeln. Abet hier handelte es sich nicht, wie Friedmann 
spater mitteilen konnte, um gehaufte kleine Anfalle in seinem Sinn, 
sondem den Anfallen lag ein organisches Leiden zugrunde. Nichts- 
destoweniger war Friedmann geneigt, der Afannschen Theorie 
eine Bedeutung nicht abzusprechen. Er war der Meinung, dafi bei 
einem Zusammentreffen hysterischer Disposition mit Spasmophilie 
im Kindesalter gehaufte kleine Anfalle durch letztere ausgelost 
werden konnten. Friedmann spricht in dieser Arbeit von „ge- 
hauften kleinen Absenzen“ und glaubt um so sicherer Epilepsie 
ausschliefien zu dtirfen, als er nun in mehreren Fallen fiber Jahre 
hinaus keine „epileptischen“ Anfalle hat entstehen sehen. Er 
hat sogar in manchen Fallen nach 4—7 Jahren Heilung eintreten 
sehen. Er gibt als Hauptunterscheidungsmerkmal gegen Epilepsie- 
die Entstehung der Erkrankung nach einem Schreck und zwar 
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gleich mit Auftreten sehr vieler kleiner Anfalle (etwa bis 100 tag- 
lich) an. Femer betont auch Friedmann die Gleichformigkeit der 
Anfalle: ,,es sind leichte kurze BewuBtseinstriibungen, welche 
meist 10—20 Sekunden dauern, bei welchen das SelbstbewuBtsein 
(wie in den hysterischen Anfallen) erhalten bleibt, so daB die Kinder 
stets das Kommen und Entstehen der Anfalle merken; stets ist 
die Fahigkeit willkurlicher (aber nicht automatischer) Bewegung, 
sowie die Fahigkeit zu sprechen dabei aufgehoben. Endlich ist 
die Haltung der Kinder durchweg die gleiche gewesen; sie verharren 
sitzend oder stehend mit schlaffen Gliedern, eventuell in den 
Beinen etwas einsinkend; dabei sind die Augen starr nach oben 
gewandt und die Lider zwinkem einige Male. Wiederholt kommen 
einzelne Anfalle auch im Schlafe wahrend der Nacht vor, und die 
Kinder erwachen dann vor her und richten sich im Bett auf.“ 

Gegen eine Zusammenstellung mit Hysterie spricht sich 
Friedmann ganz besonders aus dem Grunde aus, weil die Anfalle 
auch des Nachts aus dem Schlaf heraus vorkamen. 

Bonhoeffer und Klieneberger stellten in den folgenden Jahren 
je einen Kranken mit gehauf ten kleinen Anfallen vor; beide nahmen 
als Grundlage fiir die Anfalle eine psychopathische Konstitution 
an; beide Autoren konnten die Mannsche Theorie der t)bererreg- 
barkeit der Muskeln nicht stutzen. 

Stocker kommt in seiner Arbeit 1913 zu dem Ergebnis, daB 
es sich nach seiner Auffassung bei den gehauften, nicht epileptischen 
Absenzen im Kindesalter um ein Krankheitsbild handelt, das 
durch nervose Degeneration bedingt sei. Er spricht die Erkrankung 
als morbus sui generis an, da der Symptomkomplex — „gehauftes 
Auftreten kleiner, mit meist partieller BewuBtseinsstorung einher- 
gehender Anfalle im Kindesalter, protrahierter, nicht zu geistiger 
EinbuBe oder Charakterveranderung fiihrender Verlauf, der 
schlieBlich nach Jahren in Heilung iibergehen kann“ — ein fest- 
gefxigter sei. Stocker berichtet auBerdem von zwei Fallen, die er 
als typisch fiir eine zweite Art der narkoleptischen Anfalle ansieht. 
In diesen kommt es namlich zu ausgesprochenem Schlaf. Diese 
Anfalle unterscheiden sich von den Gelineauschen nur durch das 
wohlerhaltene BewuBtsein, sollen aber sonst mit der von Gelineau 
beschriebenen Erkrankung sehr viel Ahnlichkeit zeigen. 

Im gleichen Jahre konnte Schroder iiber drei Falle von narko¬ 
leptischen Anfallen berichten. 

Engelhardt, aus der Schule Ueilbronners , brachte im Jahre 
1914 eine groBe Zusammenstellung eigener und der iibrigen in der 
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Literatur beschriebenen Falle, an Hand deren er zu folgenden 
Resultaten kam: die gehauften kleinen Anfalle gehoren nicht zur 
Epilepsie, sofem sie bei groBer Haufigkeit des Auftretens jahre- 
lang bestehen, ohne zu einer psychischen EinbuBe zu fiihren. 
Die Tiefe und Art der BewuBtseinsstorung kann insofem zur Unter- 
scheidung herangezogen werden, als bei kleinen Anfallen mit regel- 
maBiger Amnesie Epilepsie anzunehmen ist. Intervallarerschei- 
nungen, vor allem nachtliche Anfalle, kommen auch bei der 
gutartigen Form vor. Nachtliche Anfalle, bei denen der Patient 
nicht erwacht, sprechen fur Epilepsie. Man kann nicht von einer 
Einheitlichkeit der Krankheit sprechen, sondern die Anfalle ent- 
stehen oft auf dem Boden einer Hysterie (Heilung durch Sug- 
gestiv-Therapie) und psychopathischer Veranlagung. tTber die 
Zusammengehorigkeit von Spasmophilie und gehauften kleinen 
Anfallen kann ein abschlieBendes Urteil nicht gegeben werden. 

Wahrend sich bisher alle Verfasser auf den Standpunkt ge- 
stellt hatten, daB die gehauften kleinen Anfalle mit Epilepsie nichts 
zu tun hatten, trat dem Redlich in einer Arbeit aus dem Jahre 
1914 entgegen. Er beschaftigte sich zunachst mit der Narkolepsie 
und betonte deren seltenes Vorkommen im Gegensatz zu Fried - 
mann. Er ist der Meinung, daB die meisten der in letzter Zeit in 
der Literatur beschriebenen Falle gar nicht unter diese Kategorie 
gehoren. Redlich gibt die genaue Beschreibung eines Falles, den 
zu beobachten er Gelegenheit hatte. Es handelt sich um einen 
19 jahrigen kraftigen Mechanikergehilfen, der aus gesunder Familie 
stammt. Sein Vater war starker Trinker. Bei dem Patienten 
zeigen sich seit etwa 5—6 Monaten Schlafzustande, die ihn in alien 
moglichen Situationen iiberfallen. Er kann durch Anruf aus diesem 
Schlaf, der etwa 5 Minuten dauert, geweckt werden, traumt dabei 
oft, weiB immer, wenn er geschlafen hat, kann sich noch des Traums 
entsinnen. Diese Anfalle kommen 2—3 mal taglich vor. Dazu 
kommt bei Patienten seit 4 Monaten das Gefiihl, als knicke er 
bei lautem Lachen in den Knien etwas zusammen. 

Redlich halt diesen Fall fur eine echte Narkolepsie im Sinne 
Qelineaus , wahrend er die bisher veroffentlichten Falle nur inso- 
weit zur Narkolepsie rechnet, als es sich bei ihnen um echte Schlaf- 
anfalle handelt. Vor allem ist er der Meinung, daB es sich bei 
den von Friedmann beschriebenen und in eine gewisse Beziehung 
sur Narkolepsie gebrachten gehauften kleinen Anfallen umAbsenze- 
xus tande handelt. Auch zweifelt Redlich daran, daB diese nicht doch 
^pileptischer Natur seien. Den Griinden, die dagegen angefiihrt 
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worden seien (plotzliches gehauftes Auftreten im Kindesalter, 
trotz jahrelangen Verlaufs intakt bleibende Psyche, Wirkungs- 
losigkeit antiepileptischer MaCnahmen, EinfluB affektiver Moment© 
auf die Auslosung und Haufigkeit der Anfalle, Wirksamkeit sug- 
gestiv wirkender Momente u. a.), kame keine durchschlagende Be- 
weiskraft zu. 

Redlich halt an einer echten Narkolepaie im Sinne von Qilineau 
feet, bei der sich Schlafanfalle finden, ohne daO ein ausgesprochenes 
nervoses oder allgemeines Leiden vorliege. Eine Erklarung dieser 
pathologischen Schlafzustande konne noch nicht gegeben werden. 

Friedmann nimmt in seiner letzten Arbeit im Jahre 1915 
Stellung sowohl zu Redlich, der den neuen Krankheitsbegriff iiber- 
haupt anzweifelt, als auch andererseits zu Heilbronner und Mann, 
die den Versuch machen, die gehauften kleinen Anfalle der Hysteri- 
resp. der Spasmophilie anzugliedern. Er prazisiert seinen Stande 
punkt dahin, daB er alle Falle, die ein komplexes und mehrge- 
staltiges Symptombild zeigen — Anfalle verschiedenartiger Natur 
oder Komplikationen durch ReizerscheinUngen (z. B. Lauftrieb 
oder mehrfacheZuckimgen) —, derEpilepsie oder der Spasmophilie 
fiir verdachtig halt. 

Dagegen zeigten die typischen Falle alle einen einformigen 
Verlauf. Es zeige sich stets das gleiche Bild der leichten gehauften 
Absenzen mit Unterbrechung des Denkvermogens und der Will- 
kiirbewegung bei starr nach oben gerichteten Augen. 

Wahrend Friedmann die Beziehungen zur Hysterie, Spasmo¬ 
philie und Epilepsie ablehnt, halt er an der Verwandtschaft mit der 
Narkolepsie fest; beide Arten zeigten symptomatisch ein einfaches 
passives Versagen der hoheren Willens- und Denkfunktionen, die 
Unwirksamkeit der Bromsalze, sowie das Ausbleiben sonstiger 
nervoser Zustande. Klinisch boten sie eine primare und isoherte 
Storung, die sich in auffallend gehauften Absenzeanfallen aufiert. 
Friedmann redet in dieser Arbeit nicht mehr von Narkolepsie oder 
von gehauften kleinen Anfallen, sondem gibt dieser Erkrankung 
den Namen von „narkoleptischen Absenzen bei Kindem". Die 
Deutung der gehauften kleinen Anfalle findet Friedmann in einer 
Gehimmiidigkeit, „die zu plotzlichem, voriibergehendem Versagen 
der hoheren geistigen Funktion fiihrt“. 

1916 nimmt Bolten in einer ausfiihrlichen Arbeit zu den nar- 
koleptischen Anfallen bei Kindem Stellung. Er teilt im allge- 
meinen Redlichs Ansicht und sucht an einer Anzahl von Fallen, 
die er jahrelang beobachtet und behandelt hat, nachzuweisen, daB 
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zumeist den gehauften kleinen Anfallen eine epileptisehe Storung 
zugrunde liege, sei es, daB es sich um eine genuine (d. h. organisch 
bedingte) oder um eine zerebrale (durch enzephalitische Prozesse 
hervorgenifene) Epilepsie handelt. Er fand bei seinen Fallen 
keinen Intelligenzverlust, trotz jahrelanger, gehaufter Anfalle, 
auch trat auf „antiepileptische“ Behandlung keine Bessening ein. 
Diese wurde in manchen Fallen erreicht durch konsequent durch- 
gefiihrte Behandlung mit Hypophysensubstanz, sofem es sich um 
eine genuine Epilepsie handelte. Er findet eine Erklarung der 
epileptisch bedingten kleinen Anfalle darin, daB die zu Zirku- 
lationsstorungen in der Himrinde fiihrenden enzephalitischen 
Prozesse nur geringer sein mxissen, als bei den mit ausgesprochenen 
Entladungen vor sich gehenden Epilepsien, ebenso wie bei der 
genuinen Form die Intoxikationserscheinungen durch ungenxigend 
abgebaute Stoffwechselprodukte weniger heftige sind. 

Pinter den 14 Fallen, die Bolten anfiihrt, befinden sich ledig- 
hch zwei, bei denen der Patient auf sicher hysterischer Grund- 
lage an gehauften kleinen Anfallen litt. Entgegen Heilbronner 
weist er also der Hysterie nur einen bescheidenen Platz bei der Ati- 
ologie der Krankheit zu. 

Auch wendet sich Bolten gegen einen Zusammenhang mit der 
Narkolepsie Gelineaus, bei der das Hauptgewicht auf die Schlaf- 
anfalle zu legen sei. 

Vor kurzem hat dann noch Henneberg einen Fall von Narko¬ 
lepsie in, dem alten Gelineauschen Sinne mitgeteilt (mehrmals 
taglich Schlafzustande bis zu einer Viertelstunde). Henneberg 
betont, wie bereits viele Autoren vor ihm, das Verfehlte, das in der 
Anwendung des Namens Narkolepsie auf die Fried mannschen Falle 
Uegt und empfiehlt fur letztere die Bezeichnung ekleiptisch oder 
ekplektisch. Das Bediirfnis nach einem neuen Namen fiir das 
neue von Friedmann beschriebene Krankheitsbild liegt sicherlich 
vor, mag es sich nun um eine eigene Krankheit handeln oder nicht. 
Einem Vorschlag von Prof. Schroder folgend soil irn folgenden fiir 
die Friedmannschen „gehauften kleinen Anfalle 44 , die ,,narkolep- 
tischen Absenzen bei Kindern 44 das Wort Pyknolepsie gebraucht 
warden (rvknos = dicht, gehauft). 

Wie dieser kurzo Uberblick fiber die Spezialarbeiten der 
Autoren, die sich mit dem Thema der gehauften kleinen Anfalle 
im Kindesalter beschaftigt. haben, zeigt, bestehen beziiglich der 
Frage nach der Einordnung des Krankheitsbildes und der Be- 
rechtigung, es als nosologische Einheit aufzufassen, bisher noch 
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ungeklarte St reitpunkte; zum Teil stehen sich die Absichten schroff 
gegeniiber. Es scheint demnach vor allem ©in weiteres Zusammen- 
tragen kritisch gesichteten kasuistischen Materials wimschenswert. 
Die folgenden Mitteilungen betreffen die an der Greifswalder 
Nervenklinik wahrend der letzten 3 Jahre zur Beobachtung ge- 
langten Falle, welche als Beitrage zur Klarung der Frage geeignet 
erseheinen. 

Fall 1. Karl St., 16 Jahre alt, aufgenommen am 4. V. 1915. Stammt 
a us gesunder Familie. Er selbst machte eine normal© Entwicklung durch, 
lernte in der Schule leidlich. Er war von jeher re izbar und jahzomig. Mit 
11 Jahren warf ihm ein Junge beim Spiel einen etwa faustgroBen Stein an 
den Hinterkopf. Patient blieb damals etwa 5 Minuten bewuBtlos liegen. 
Einige Tage nach diesem Kopftrauma bemerkte Patient, daB ihm schwindlig 
Wurde; es wurde ihm schwarz vor den Augen, er griff mit den H&nden in 
die Luft und stiirzte hin. Diese Anfalle wiederholten sich in 3—4 Wochen 
etwa 5 mal wochentlich und hatten eine Dauer von angeblich 2—3 Minuten. 
AuBerdem zeigten sich milder verlaufende Anfalle, bei denen Patient nur 
sekundenlang Schwindelgefiihl hatte. Verletzungen, ZungenbiB, unwillkiir- 
licher Urinabgang wurden auch bei den groBen Anfallen nicht beobachtet. 
Ohne erkennbare Ursache sistierten die Anfalle dann bis vor einem Jahr. 
Plotzlich traten die Anfalle wieder auf und zwar bedeutend heftiger. Patient 
stieB mit den FiiBen, es wurde ihm schwarz vor den Augen, er stiirzte zu 
Boden, lag etwa 3—5 Minuten beWuBtlos und war nachher sehr matt und 
abgeschlagen. Diese Anfalle traten etwa % lang taglich 2—3 mal auf. 
Kein ZungenbiB, kein Urinabgang. Ebenso plotzlich, wie sie gekommen, 
horten die Anfalle wieder auf. 

Vor 5 Wochen — ohne sichtbare auBere Ursache — wieder erneute 
heftige Anfalle. Patient wird beWuBtlos, Dauer etwa 1 Minute, keine Aura, 
Mund und Gesicht verziehen sich krampfhaft. Kein ZungenbiB, kein unwill- 
kiirlicher Urinabgang. Die Anfalle treten zu jeder Zeit, auch nachts auf. 

Korperlicher Status: Kraftiger Junge von gut entwickelter Muskulatur 
und Fettpolster. Inner© Organe o. B. Neurologischer Befund o. B. Urin 
frei von EiweiB und Zucker. Temperatur regelrecht. 

Zunachst in der Klinik zahlreiche Anfalle. Patient baumt sich dabei 
im Bett auf, schiagt mit Hknden und FiiBen um sich, die Gesichtsmuskulatur 
zuckt dabei. Patient fallt hin. Die Dauer der Anfalle ist nur kurz. Im 
ersten Monat durchschnittlich 15 Anfalle tags und nachts. Dann treten 
keine Anfalle mehr auf. Patient beschaftigt sich, liest, macht einen leb- 
haften und geweokten Eindruck. 

Nach 2 Monaten erneute Anfalle. Patient zieht sich dabei die Decke 
iiber den Kopf, richtet sich halb auf, wirft sich hin und her und schiagt mit 
den Beinen. Diese Anfalle, die niemals langer als 30 Sekunden dauem, 
treten zunachst nur nachts auf. Patient wird dabei nicht wach, schnarcht 
laut, bekommt wahrend eines Anfalles einen Nachttisch zu fassen, reiBt 
diesen um. Sein Gesicht verfarbt sich zyanotisch. In der folgenden Zeit 
wieder standig Tag und Nacht gehaufte kleine Anfalle. Von zunehmend 
gereizter Stimmung; neckt und argert die anderen Kranken, hindert die 
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Pfleger bei der Arbeit, schimpft in gemeinen Ausdriicken. Dabei sind die An¬ 
falle stets ganz gleicher Art: Patient wiihlt etwas im Bett umher. Er re- 
agiert im Anfall nie auf Anruf, gibt aber an, daft er seine Umgebung im An¬ 
fall erkenne. besteht angeblich keine Amnesie fiir die Anfalle. Bei den 
grofieren Anfallen tonisch-klonische Zuckungen am ganzen Korper. Aber 
auch hier Dauer nie langer als 30 Sekunden. Kein unwillkiirlicher Urin- 
abgang, kein ZungenbiB, kein Scbaum vor dem Munde. Im Anfall tiefe 
Atmung, hin und wieder stiirzt Patient dabei hin. Nachdem die Anfalle 
wieder etwa einen Monat angehalten haben, sistieren sie aufs none. In der 
anfallsfreien Zeit ist Patient freundlieh und interessiert, nicht stumpf, nicbt 
verlangsamt. Er zeigt nicht dasVerhalten desEpileptikers, seine Intelligenz 
entspricht seinem Alter und seiner Bildung. Patient best viel und be- 
schaftigt sich fleiBig. 

Am 8. IX. 1915 nacli Hause entlessen. 

Gemeinsam mit den als Pyknolepsie in Frage kommenden 
gehauften kleinen Anfallen hat Patient erstens das periodische 
Auftreten der Anfalle mit gleichzeitiger starker Haufung. Zweitens 
zeigt sich — trotz des nunmehr 5jahrigen Bestehens der Anfalle 
und der mitunter groBen Tagesfrequenz — kein Nachlassen der 
Intelligenz. Patient hat in der anfallsfreien Zeit keine Veranderung 
seines Charakters zur epileptischen Seite hin: er ist freundlieh 
und gleichmaBig, nicht stumpf, regsam und interessiert. Anderer- 
seits wird das Wesen zum ausgesprochen epileptischen in der Zeit 
<ier Haufung der Anfalle: Patient wird dann reizbar, verstimmt, 
jahzornig bis zur Aggressivitat gegen Pfleger und Kranke. 

Dazu kommt dann aber, daB sich eine ganze Reihe von epilep¬ 
tischen Momenten findet. Patient hat bei den grofieren Anfallen 
tonisch-klonische Zuckungen. Die BewuBtseinsstorung im Anfall 
ist derartig tief, daB Patient wahrend des Anfalles hinstiirzt. 
Allerdings gibt der Kranke an, daB er seine Umgebung im Anfalle 
erkenne; aber es muB zweifelhaft bleiben, wieweit das zutrifft. 
Jn der Anamnese wird von Anfallen berichtet, bei denen Patient 
minutenlang bewuBtlos lag. Nach alledem wird es nicht zweifel¬ 
haft sein, daB es sich um eine Epilepsie und nicht um eine Pykno¬ 
lepsie handelt trotz der Ahnlichkeit eines Teils der Anfalle mit den 
bei Pyknolepsie beschriebenen. 

Von Hysterie kann nicht die Rede sein. Die elektrische Muskel- 
erregbarkeit ist bei dem Kranken nicht gepriift worden. 

Fall 2. Else Sch., 7 Jahre alt, Patient in stammt aus gesunder Familie. 
Sie ist angeblich zu fruh geboren (14 Tage) und war immer ein schw&chliches 
Kind. Hatte als kleines Kind Nabelbruch, Brechdurchfall, Zahnkrampfe, 
-Stimmritzenkrampf, Keuchhusten. Kein Bettnassen. Die Mutter gibt an, 
-das Kind habe als Saugling zeitweise den Kopf naoh hinten in die Kissen 
^gebohrt, der Arzt habe gesagt, das seien Krampfe gewesen. 
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Mit 2 ]/ 2 Jahren traten Anfalie auf, die folgendermaften geschildert 
Worden: Patientin ging vom Stuhl auf die Erde und kroch dann im Kreise 
herura. Dauer des Anfalles keine Minute; bis zu 25 solcher Anfalie taglich. 
Nach y 4 Jahr horten sie auf. Vor 3 Wochen, also 4 Jahre spater, traten 
erneut Anfalie auf, die andersartig waren. Patientin zuckt plotzlich mit der 
rechten Hand, lauft zur Mutter, klammert sich an ihr fest. Dann atmet sie 
tief auf. Damach ist sie matt und fangt an zu gahnen. Die Anfalie treten 
durchschnittlich 3—4 mal an einem Tage auf, ebensooft in der Nacht. Die 
Anf&lle nachts sind verschieden, z. T. ahnlich denen im 3. Lebensjahre, dann 
wieder denen, die am Tage beobachtet werden. Nur einmal ist ein grofterer 
Anfall gewesen, in dem Patientin umgefallen ist, bewufttlos war und 
Zuckungen hatte. 

Patientin, die die Poliklinik am 14. VHI. 1913 aufsucht, bekommt 
wahrend der Untersuchung einen Anfall, springt auf, wird rot im Gesicht, 
umklammert mit Handen und Fiiften die Mutter. Nach kurzer Zeit (15 Se- 
kunden etwa) laftt. sie sie wieder los, fahrt sich mit der Hand liber Kopf und 
Gesicht, setzt sich auf den Stuhl, als ob nichts vorgefallen ware. In dem 
Anfall, auch wahrend desUmklammerns, rhythmisches Vor- undRiickwarts- 
werfen des Kopfes und Rumpfes. 

Korperlicher Status: Das Kind ist zart und klein, von grazilem Korper- 
bau, aber wohlproportioniert. Muskulatur und Fettpolster sind maftig ent- 
wickelt, Hautfarbe blaft. Innere Organe o. B. Neurologischer Befund o. B. 
ITrin frei von Eiweift und Zucker. Temperatur normal. 

Es wurde bei dem Kinde, das seit 2 Jahren die Schule besucht und 
angeblich ganz gut lernen soli, die Diagnose Petit mal gestellt. 

Am 16. IH. 1916 (also nach 3 Jahren) kommt die Mutter mit dem 
Madchen wieder in die poliklinische Sprechstunde. Die Kleine bekommt 
auch dieses Mal gleich wieder einen Anfall, ruft angstlich, klammert. sich 
fest mit den Armen um die Taille der Mutter, macht unruhige Rumpfbe- 
wegungen, schlagt ihr Be in um die Beine der Mutter, klettert an ihr empor, 
so daft sie ganz an der Mutter hangt. Dauer des ganzes Anfalles etwa 15—20 
Sekunden. Gleich damach antwortet Patientin nicht sofort, bekommt dann 
Tranen in die Augen und sagt: sie habe es eben gehabt. 

Die Mutter gibt an, daft das Madchen seit 3 Jahren gar keine Anfalie 
mehr hatte. Jetzt wieder seit 3 Monaten eine Periods mit Anfallen, die etwa 
10 mal taglich auftreten, auch nachts. Patientin ist ein lebhaftes Kind, lernt 
gut, auch zwischen den Anf&llen nicht gereizt, nicht benommen oder ver- 
langsamt. Kommt in der Schule mit, hat gute Leistungen, wird von den 
anderen Kindem ausgelacht, weil sie die Anfalie auch in der Schule be¬ 
kommt. 

Auf Anfrage wird mitgeteOt, daft die Anfalie auch noch im April 1916 
bestehen. Doch sistieren sie seit einer Woche, seitdem das Madchen an 
Scharlach erkrankt ist. Es wird von der Mutter noch angegeben, daft 
Patientin Aufforderungen im Beginn des Anfalles nachkommt, z. B. ruft 
ihr die Mutter zu, sie solle die Nahnadel weglegen. Die Kleine folgt dieser 
Aufforderung prompt, weift sich heraach auf alles, was im Anfall gesprochen 
und getan wurde, zu entsinnen. Es besteht keine Amnesic fur den Anfall. 

In der Anamnese finden sioh einige Angaben, die auf Spas- 
mophilie hindeuten: wir horen, dafi Patientin Zahnkrampfe und 
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Stimmritzenkrampf hatfce, ferner an Brechdurchfall litt. Gleich- 
zeitig sollen damals Anfalle in der Art aufgetreten sein, daB Pa- 
tientin ihren Kopf in die Kissen bohrte. Jetzt konnte an dem Kinde 
bei elektrischer Priifung keine tJbererregbarkeit der Muskulatur 
gefunden werden. ChvoatekwkikiS und Trousseau sches Zeichen 
waren ebenfalls negativ. 

Der Fall laBt vielerlei epileptische Ziige erkennen. Fiir die 
Diagnose Epilepsie kann geltend gemacht werden, daB die Anfalle 
nicht den einfachen Typus der motorischen Hemmung zeigen, 
sondem zusammengesetzte sind; nach Friedmann sind zusammen- 
gesetzte kleine Anfalle, bei denen motorische Reizerscheinungen 
auftreten, immer als suspekt auf Epilepsie oder Spasmophilia 
anzusehen. Fur die Diagnose Epilepsie spricht aber auch, daB in 
der dritten Anfallsperiode ein groBerer Anfall mit Hinfallen, 
BewuBtlosigkeit und Zuckungen vorgekommen sein soil. Anderer- 
seits finden sich genug tlbereinstimmungen mit den von Fried¬ 
mann beschriebenen pyknoleptischen Anfallen; die kleinen An¬ 
falle, die Patientin hat, treten serienweise auf. Das BewuBtsein 
ist nur wenig gestort. Die Intelligenz ist trotz langer Dauer des 
Leidens intakt, Patientin kommt auch wahrend der Anfallsperiode 
in der Schule gut mit, sie blieb nicht sitzen; im Gegenteil, ihre 
Leistungen sollen sich verbessert haben. Auch ergab die mit ihr 
nach Binet vorgenommene Untersuchung, daB die Intelligenz des 
Madchens der einer lljahrigen entspricht. Im Charakter ist keine 
Veranderung eingetreten, das Kind soil immer heiter und freundlich 
sein, auch zur Anfallszeit zwischen den Anfallen kein zankisches 
Wesen zeigen. 

In diesem Falle wird man die Diagnose offen lassen und erst 
den weiteren Verlauf abwarten miissen. 

Fall 3. Erika B., 6 Jahre alt, aufgenommen am 3. XII. 1913. Das 
.Madchen ist erblich schwer belastet. Der Vater leidet an. manisch-depressivem 
Irresein und befindet sich in einer Irrenanstalt. Der GroB vater vaterlicher- 
seits ist nervenschwach, ein Bruder des GroBvaters soli eigenartig gewesen 
sein und ebenso die GroBmutter vater 1 icherseits. 

Die Mutter der Kleinen starb an Lungentuberkulose. Ein Bruder ist 
,,nervos“ und ,,zerfahren“. Die Geburt der Patient ill war sehr schwer. 
Laufen lerate sie zur rechten Zeit, das Sprechen aber erst spat und un- 
vollstandig. Mit 4 Jahren brachte Patientin die ersten sprachlichen AuBe- 
rungen. Die Entwicklung ging langsam weiter vorwarts. Bis jetzt n&Bt 
Patientin noch das Bett. Auch soli sie bis zum 4. Jahre h&ufig ganz unver- 
mutet Kot und Ur in in die Stube gelassen haben. Sie sagte dann nichts, 
suchte sich schnell irgend eine Ecke im Zimmer, auch wenn andere Per- 
sonen zugegen waren. An Krankheiten machte sie Masem durch. Sonst 
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immer gesund. Patient in soli jetzt ganz gut auffassen, soil an Aulfassung^ 
und Verstandnis nicht sonderlich h inter anderen Kindera ihres Alters 
zuriickstehen. Tageweise zeigt sie Verstimmungen, die etwa alle 8 Tage 
auftreten und stundenweise andauern. Seit dem 2. Lebensjahre wurden 
kleine Anf&lle bei dem Kinde beobachtet. Seit dem 3. Lebensjahre fallt 
Patientin da bei hin, hat sich ofter leichte Verletzungen zugezogen. Im Anfall 
kein ZungenbiQ, kein Einn&ssen. Nach dem Anfall steht Patientin auf, als 
ob nichts geschehen sei, manchmal tut sie etwas erstaunt, geht aber ruhig 
waiter, ist niemals miide oder verstimmt darnach. Etwa einmal die Woche 
kommt ein Tag, an dem sie mehrmals in Anfall liinf&llt. 1913 sollen die 
Anfalle geringer an Zahl gewesen sein. 

Eigensinnig und j&hzornig sei das Kind immer gewesen. 

Korperlicher Status: Kleines Madchen von normalen Proportionen. 
Die Tubera frontalia und parietalia springen vor. Innere Organs o. B. 
Facialis asymmetrisch, sonst neurologischer Befund o. B. Urin frei von 
Eiwei# und Zucker. Temperatur regelrecht. An Degenerationszeichen 
finden sich: leichter Mongolismus, grofie Ohren mit angewachsenen Lapp- 
chen, Pigmentflecken in der Iris. 

Bei der Aufnahme zeigt Patientin ein sehr ungebardiges Verhalten r 
sie schreit und str&ubt sich. Als man ihr PreiBelbeeren zu essen gibt, wird 
sie zutraulicher imd zeigt* Interesse an ihrer Umgebung. Patientin hat eine 
sehr schlechte Aussprache, einzelne Laute (z. B. r) scheinen vollkommen zu 
fehlen. Doch hat sie einen ziemlich groften Wortschatz. Driickt Tatigkeitem 
mit dem Infinitiv aus. Fiihrt leichtere Auftrage aus. Im allgemeinen ist 
Patientin in der ersten Zeit lebhaft, dabei aber doch artig und zutraulich, 
gehorcht, hat wenig Unarten, ist. immer freundlich, spftterhin oft verstimmt 
und gereizt. Bei dem Besuche ihrer Geschwister bleibt Patientin gleich- 
giiltig. Sie muC erst aufgefordert warden, diesen guten Tag zu sagen, zeigt 
gar keine Freude. Beim Weggehen wendet sie sich ruhig ab, bittet, dail sie 
hier in der Klinik bleiben diirfe, will nicht nach Ha use. 

Die Anfalle sind kurzdauernd, etwa 10—15 Sekunden. Die Augen- 
lider schliefien sich im Anfall langsam. Bei etwas langeren Anf&llen besteht- 
manchmal Zwinkern der Augen. Die Augapfel werden nach oben gedreht. 
Die Arme hangen schlaff am Korper. Im allgemeinen fallt Patientin nicht 
um, sie behalt Gegenstande in der Hand, fahrt in dem Spiel, bei dem sie ge- 
rade war, fort. Die Anfalle sind recht haufig, etwa 4—6 mal stiindlich. 
Hin und wieder knickt sie etwas in den Knien ein, selten auch geringes 
Schwanken. Die Anfalle kommen in jeder Situation vor und sind sich immer 
gleich. Viermal trat Hinfallen im Anfall auf; sie lag nur einen Augenblick, 
stand dann ruhig, als ob nichts gewesen ware, wieder auf und spielte waiter. 
Dabei konnte zweimal festgestellt werden, dah sie sich des Hinfallens genau 
erinnerte. Kommt fler Anfall im Gehen oder Laufen, so halt sie einen Augen¬ 
blick an. Die Mimik des meist lachenden Kindes wurde im Anfall jedes- 
mal schlaffer, bekam momentan etwas Maskenartiges. 

Beschaftigte man sich mit ihr, so hatte man den Eindruck, als sei sie 
kurz nach dem Anfall nocli etwas unaufmerksamer. Sie stellte dann oft 
Fragen, die mit der bisherigen Beschaftigung nichts zu tun hatten, oder 
suchte nach einem anderen Spielzeug. 

An motorischen Reizerscheinungen wurden bei den langer als 20 Se- 
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kunden dauernden Anf&llen beobachtet, daB sie einige Male in it dem reehten 
Handriicken iiber die Augen fnhr. Hatte sie gerade die Hand des Aretes 
erfaBt, so fuhr sie auch wohl mit dieser iiber die Augen. Einigemale drehte 
sie den Kopf etwas nach rechts und in den Nacken. Die Pupillen waren im 
Anfall eher etwas verengert und reagierten prompt. Bei den langeren An- 
fallen ofter Einnassen. 

Die Anf&lle wurden im Bett seltener beobachtet, als wenn Patient in 
herumlief. Nachtliche Anfalle waren sparlich. Patientin zuckte im Schlaf 
mit dem reehten Arm, dazu kamen einigemale Zuckungen im Gesicht. Zu 
anderen Zeiten wurde beobachtet, dafi sie sich ein paarmal hin und her 
walzte, dann die Augen aufsehlug und lei.se stohnte. Dreimal wurde be¬ 
obachtet, dafi Patientin dann we iter sich mit dem reehten Handriicken iiber 
die Augen fuhr und diese gleich wieder schloB. Sie lag dabei auf dem 
Riicken, reagierte nicht, schlief ruhig weiter. Am 3. I. 1914 erfolgte die 
Entlassung nach Hause. 

Es handelt sich hier um ein Kind mit starker Belastung durch 
Geisteskrankheiten, das sich geistig spat und unvollkommen ent- 
wickelt hat, das seit seinem dritten Jahr an Ohnmachtsanwand- 
lungen leidet, die nach der Schilderung mehr nach Epilepsie aus- 
sehen, das femer gelegenthches Einnassen imd episodische Ver- 
stimmungszustande hat. Wahrend der klinischen Beobachtung 
traten ganz vereinzelt Anfalle mit starker BewuBtseinsstorung, 
mit Umfallen, Einnassen und gelegentlichen zuckenden Bewe- 
gungen auf; dagegen wies die grofle Mehrzahl der recht haufigen 
Anfalle (4—6 in der Stunde) die Art der von Friedmann beschrie- 
benen auf. 

Bei der auf Epilepsie verdachtigen Vorgeschichte wird es 
zum mindesten zweifelhaft bleiben miissen, ob es sich nicht iiber- 
haupt nur um Epilepsie handelt und die gehauften kleinen Anfalle 
lediglich Symptome der Epilepsie sind. Zu der Annahme einer 
Kombination von Epilepsie mit Pyknolepsie sind wir bei dem 
augenblicklichen Stande unseres Wissens nicht berechtigt. 

Fall 4. Martin R., Schuler, bei der Aufnahme am 21. IX. 1915 11 Jahre 
alt. Er stammt aus stark belasteter Familie. Die Eltem sind blutsverwandt 
(die Mutter der Eltem sind Geschwister). Ein Bmder des Grofivaters miitter- 
licherseits war geistesschwach. Ein Bruder der GroBmutter mutterlicherseits 
war tiefsinnig. Ein Bmder der Mutter war mehrere Male, und zwar jedes- 
mal langere Zeit, in einer Irrenanstalt; er soli sehr erregt und reizbar sein. 
Die Schwester der Mutter war geisteskrank, sie ist mit 26 Jahren in einer 
Irrenanstalt gestorben. Der Vater soil ,,etwas nervos veranlagt“ und tage- 
weise verstimmt sein. Ein Vetter des Patienten ist wegen Blodsinns in einer 
Anstalt. Eine Schwester des Patienten ist gesund. Krampfe sollen in der 
Familie niemals vorgekommen sein. 

Die Geburt des Patienten war normal. Er machte eine normal© Ent- 
wicklung durch. Kein Bettnftssen, keine Zahnkrampfe usw. Von Kinder- 
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krankheiten soil er Maseru, Scharlach imd Windpocken gehabt haben. Im 
Alter von 3 Jahren erkrankte er an Lungenentziindung. In der Schule war 
Patient bis vor einera halben Jahre ein guter Schiiler, seither lassen die Lei- 
stungen nach, da er von den Eltem seiner Anfalle wegen haufig aus der 
Schule gehalten wurde. 

Im Alter von etwa 6 Jahren bemerkten die Eltern, daU Patient 
haufiger nachts aus dem Schlaf heraus laut aufschrie; angeblich werde er 
da nach wach, gahne und schlafe dann sofort wieder we iter. Seit % Jahr 
treten Anfalle auf. Die Anfalle werden von den Eltern folgendermaften be- 
schrieben: der Knabe lafit den Kopf etwas sin ken und starrt vor sich hin. 
Die Augen nehinen einen „ganz komisclien“ Blick an. Der ganze Anfall 
dauert nur Sekunden. Diese Anfalle traten zunachst 1—2 mal am Tage auf. 
Sie wurden von den Eltern beobachtet, wahrend der Knabe die Schul- 
arbeiten erledigte. Patient wei]3, daft er einen Anfall gehabt hat, arbeitet so¬ 
fort nach dem Anfalle waiter. Auf der Strata bleibt er im Anfall stehen, geht 
dann waiter. Im Anfang war Patient nach dem Anfall genau so frisch 
wie vorher, bei Haufung der Anfalle klagt er ab und zu iiber Miidigkeit, 
dehnt sich und gahnt, legte sich aucli einigemale hin, um kurze Zeit zu 
schlafen. Da die Anfalle in letzter Zeit haufiger Wurden, gingen die Eltem mit 
dem Knaben zum Arzt. Dieser erklarte das Krankheitsbild angeblich fiir 
einen Veitstanz und verordnete zunachst Solutio Fowleri, dann Brom. Doch 
wurden die Anfalle hierdurch nicht beeinfluftt. Da keine Besserung eintrat, 
brachten die Eltern den Jungen in die Klinik. 

Korperlicher Status: Der Junge ist seinem Alter entsprechend ent- 
wickelt und grazil gebaut. Muskulatur und Fettpolster sind maftig ent- 
wickelt. Die Haut zeigt eine allgemeine Ichthyosis. Die siclitbaren Schleim- 
haute sind gut gefarbt. Der Thorax ist flach und asymmetrisch. Patient 
hat Henkelohren. Die Ohrlappchen sind groft und fleischig. Lunge o. B. 
Herz: Spit ze ns toil verbreitert, sonst o. B. Bauchorgane o. B. Neurologischer 
Befund o. B. Temperatur normal. Ur in frei von Eiweift imd Zucker. 

Die beobachteten Anf&lle waren folgendermaften: Das Gesicht be- 
kommt einen starren Ausdruck, wird vielleicht etwas blasser als sonst- 'Der 
Blick fixiert nicht mehr, wird ausdruckslos. Es tritt eine leichte Ptosis ein. 
Keine motorischen Reizerscheinungen. Die Pupillen konnten im Anfall 
nicht gepriift werden; gleich nach dem Anfall war die Liclitreaktion positiv. 
Gegenstande, die Patient in der Hand halt, laftt er wahrend des Anfalles nicht 
fallen. Kein Urinabgang oder Zungenbift. Der Anfall dauert 1—2 Sekunden. 
Jedesmal nach dem Anfall auftert Patient spontan: „Jetzt war es wieder “. 
Das vor dem Anfall gefuhrte Gesprach fiihrte er manchmal waiter, meistens 
aber fing er von etwas anderem an zu sprechen, wuftte aber auf Befragen, 
woriiber vor dem Anfall gesprochen wurde. Bricht hin und wieder nach dem 
Anfall ein begonnenes Spiel ab. 

Die Anfalle zeigten niemals ein anderes Bild als das beschriebene. 
Die Tageszahl schwankte zwischen 30 und 40. 

Patient machte wahrend seines Aufenthaltes in der Klinik einen auf- 
geweckten, regsamenEindruck, zeigt e sich interessiert fiir dieUmgebung. Er 
notierte gewissenhalt jeden Anfall, war unglueklich, Wenn aus irgend einem 
Grunde ein Anfall nicht aufgeschrieben worden war. In seinem Wesen ist 
Patient hoflicli und artig. Auftrage, die ihm gegeben wurden, fiihrte er ge- 
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wissenhaft ans. Er war ungliicklich dariiber, dafi ©r in der Schule nicht mehr 
mitkam und dafl seine Eltern davon gesprochen hatten, ihn vom Gymnasium 
zu nehmen. 

Die iXntersuchung mit der Btnetechon Method© ergab eine normal© 
Intelligenz. 

Die elektrische Muskelerregbarkeit war normal. 

Am 27. IX. 1915 erfolgte die Entlassung nach Hause. 

Im Januarl916 komrnt der Vater in die poliklinische Sprechstunde und 
bittet iim ein Zeugnis, da# Patient die Schule noch nicht besuchen kann. 
Er gibt an, dafi die Anlalle fortbestehen. 

Am 4. VI. 1916 erfolgt die zweite Aufnahme in die Klinik. Die Anfalle 
sind in ihrer Anzahl stark gemindert, sie treten etwa 1—2 mal am Tage in 
der schon beschriebenen Form auf. Patient ist nach den Anfallen nicht 
miide oder abgeschlagen, ist immer frohlich und heiter. WeiXS, wenn er 
einen Anfall hatte. Kein- Einnassen, kein Zungenbifi. Die Intelligenz- 
priifung ergibt normal© Leistungen. Patient besucht seit Ostem die Volks- 
schule, die Lehrer sind mit seinen Leistungen zufrieden. Im Wesen ist 
keine Veranderung aufgetreten. Er wird am 10. VI. 1916 wieder aits der 
Klinik entlassen. 

Der Knabe R. stammt gleichfalls aus einer mit Geisteskrank- 
heiten schwer belasteten Familie. Seit etwa 5 Jahren besteht nachts 
Aufschrecken aus dem Schlaf; seit einem Vierteljahr treten kleine 
Anfalle in zunehmender Zahl auf, die in der Klinik eine Tages- 
zahl von 30—40 erreichen. Ihr Verlauf ist nach der oben gegebenen 
Schilderung so, wie sie Friedmann fur die , ,narkoleptischen“ als 
typisch beschreibt. Sie sind von kurzer Dauer (mehrere Sekunden), 
motorische Reizerscheinungen treten im Anfall nicht auf. Auch 
entspricht die geringe Stoning des BewuiJtseins dem, was man von 
dem pyknoleptischen Anfall verlangt. Patient fallt nicht um, er 
laBt wahrend des Anfalles nichts aus den Handen fallen. Fiir den 
Anfall besteht keine Amnesie. Eine eingeleitete Bromtherapie 
fiihrte keine Anderung des Zustandes ein. Bei starker Haufung 
der Anfalle war Patient angeblich miide und matt, sonst ist sein 
Verhalten nach dem Anfall unverandert. Er ist frisch und frohlich, 
zeigt keine Charakterveranderung im epileptischen Sinne. Die 
Intelligenz hat nicht nachgelassen; die schlechteren Schulleistungen 
werden darauf zuriickgefiihrt, daB Patient von den Eltern der 
Anfalle wegen — sie fiirchteten, es konne dem Jungen wahrend 
des Anfalles ein Unfall zustofien — aus der Schule gehalten wurde. 
Fiir Epilepsie fehlt hier vorlaufig jeder Anhalt. Der Fall wird 
als typisch fiir die Pyknolepsie gelten konnen. Wie Anamnese 
und Verlauf zeigen, liegt fiir Hysterie kein Verdacht vor. Die 
elektrische Erregbarkeit der Muskulatur war normal. 
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Fall 5. Erich M., 9 Jahr© alt, aufgenommen am 2. VIII. 1915, stammt 
aus gesunder Familie; er hat eine normal© Entwicklung durchgemacht. Er 
ist von gutmiitigem Ohara kter, vert rag lich und brav. Machte keine Kinder- 
krankheiten durch, k©in Bettnassen. Er besucht di© Volksschule nnd lernt 
angeblich leicht. 

Ohn© erkennbar© Ursache traten bei ihm vor einem Jahr etwa Anfalle 
auf, 5—6 mal taglich. Patient la£t mitten im Spiel plotzlich alles fallen, 
macht starr© Augen, zittert etwas an den Armen, nach einigen Augen- 
blioken spielt er weiter, als ob nichts vorgefallen 'Ware. WAhrend der Anfalle 
ist ofter Urinabgang beobachtet. Kein ZimgenbiH. Patient ist nachher nicht 
gereizt, hat keine Verstimmungen, ist nicht matt, braucht nicht zu schlafen. 
Patient weitf hinterher nichts von einem Anfall. Die Anf&lle sollen haupt- 
sachlich vormittags auftreten. Wahrend des ganzen Jahres war keine an- 
fallsfreie Zeit. 

Korperlicher Status: Grazil gebauter Junge von diirftiger Muskulatur 
und geringem Fettpolster. Innere Organe o. B. Neurologisch o. B. Urin 
frei von Eiweitf und Zucker. Temperatur regelrecht. 

Patient gibt etwas verlangsamt Auskunft, beantwortet die Fragen nach 
der Schule usw. leidlich gut. Im letzten Jahre ist er sitzen geblieben. Von 
seinen Anfall en will er nichts wissen, habe nur durch andere davon gehort. 

In seinem Verhalten macht Patient einen stillen, gleichmatfigen Ein- 
druck, soli aber nach Aussage der Pfleger ein lebhafter Junge sein. Die An¬ 
falle sind kurzdauemd. Der Junge lauft, wenn ein Anfall kommt, fort, 
so als habe er nicht gerne, da£ jemand den Anfall sieht. Er steht im Anfall 
etwas vorniiber geneigt, lafit den Kopf hangen und verdreht die Augen nach 
oben. Die Dauer des Anfalles ist etwa 12—15 Sekunden. Beim Anfall 5fter 
Urinabgang. Einmal war Patient auch nachts unsauber mit Stuhl; ob dies 
einem Anfall zuzuschreiben ist, konnte nicht festgestellt werden. WAhrend 
eines Anfalles beim Essen kaute Patient weiter. Gegenstande, die Patient in 
der Hand halt, z. B. das Butterbrot, l&tft er nicht fallen. Wenn man ihn 
fragt, ob er einen Anfall gehabt habe, so gibt er stets richtig Auskunft, so 
dafl die in der Anamnese erwahnte Amnesic in der Klinik nicht festgestellt 
wurde. 

Die Anfalle vermehrten sich allmahlich. An manchen Tagen wurden bia 
etwa 100 gezahlt, doch kann die genaue Zahl nicht angegeben werden, da die 
Anfalle so rasch vorubergehen, daC sie dem Beobachter leicht entgehen. 
Mitten in der Beschaftigung halt Patient plotzlich an und la£t den Kopf 
leicht nach vorne oder zur Seite sinken, die Augen sind dabei offen imd der 
Blick nach oben gerichtet und glasig. Der Korper ist dabei ganz ruhig; 
kein Zucken oder Zittern. Die Atmung bleibt normal. Umfallen oder 
Schwanken im Anfall wurde nie beobachtet. Gegenstande, z. B. ein Tablett 
mit Porzellan, lafit Patient nicht fallen. Sind die H&nde frei, so hangen sie 
schlaff herab. Die Anfalle gleichen sich vollkommen. Trotz der H&ufigkeit 
der Anfalle bestehen keine Beschwerden. Die Pupillen reagieren im Anfall 
garnicht oder nur schwach. Eine psychische Ver&nderung ist bei dem Patien- 
ten nicht zu bemerken. Er ist stets freimdlich und vertraglich, von gleich- 
inaBiger Stimmung. Er ist lebhaft, zeigt Interesse fiir die Umgebung, zeigt 
hingegen fur Bucher und Bilder wenig Interesse. Hat schnell Dame und 
Miihle spielen gelernt. 
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Beiderseits besteht deutliches Facialisphanomen. Doch ist son&t 
keine Muskeliibererregbarkeit bei elektrischer Priifung zu finden. 

Am 12. IX. 1915 ungeheilt aus der Beobachtung entlassen. Zahl der 
Anf&lie iramer noch bis 30 am Tage. 

Nach einer Mitteilung vom 20. V. 1916 dauern die Anf&lle noch fort, 
sind aber in ihrer Zahl vermindert. Auch soil unwillkiirlicher Urinabgang 
seitener eintreten. 

In diesem Fall© sehen wir Anfalle auf t re ten, die bei geringer 
BewuBtseinsstorung (Patient fallt nicht hin, er behalt Gegen- 
etande in der Hand) lediglich eine motorische Hemmung zeigen. 
Sie gleichen also in ihrem Verlauf wieder denen, die Friedmann 
beschrieben hat und die als pyknoleptisch bezeichnet werden 
konnen. Reizerscheinungen wie Zucken oder Zwinkern sind bei 
ihm nicht vorhanden. Anscheinend merkt er das Kommen eines- 
Anfalles, denn er ist bestrebt, sich bei einem Anfall zu verbergen. 
Auch besteht keine Amnesie fur den Anfall; er weiB, ob er einen 
Anfall hatte. Die Anfalle, die plotzlich ohne erkennbare Ur~ 
sache vor einem Jahre eingesetzt haben, zeigen zuweilen eine groBe 
Tagesfrequenz, ohne bei dem Patienten irgend welche Beschwerden 
hervorzurufen. Er fiihlt sich nach den Anfallen weder matt noch 
schlafrig. In der Klinik war er immer freundlich. Von egozen- 
trisohem Wesen, von Gereiztheit oder Schwerfalligkeit wurde 
nichts beobachtet. Er ist interessiert und regsam. Die Auffassung 
ist gut. Das einzigBemerkenswerte und den Verdacht auf Epilepsie 
lenkende ist das Einnassen beiganz einzelnen Anfallen, vielleicht 
auch die — allerdings in der Klinik nicht festgestellte — Amnesie 
fur die Anfalle. Ob das tatsachlich schon jetzt berechtigt, emst- 
haft an Epilepsie zu denken, oder ob umgekehrt daraus zu lemen 
ist, daB derartiges vereinzelt auch bei der Pyknolepsie vorkommt, 
kann erst die weitere Beobachtung des Kranken lehren. 

Das Facialisphanomen war positiv. 

Fall 6. Fritz Gr., bei der ersten Aufnahme am 13. I. 1910 7 Jahre alt. 
Stammt aus gesunder Familie. 4 Briider sind gesund. Eine Schwester machte 
mit 7 Jahren eine Erkrankung an Veitstanz durch, ist aber seither (sie ist 
jetzt 9 Jahre) nicht mehr krank gewesen. Patient ist das zweite Kind seiner 
El tern. Er soil als Saugling sehr unruhig gewesen sein, hatte angeblich Zahn- 
krampfe. Er lernte zur rechten Zeit sprechen und laufen. Im 3. Lebensjahi 
ist er vom Sofa herunter auf den Hinterkopf gefallen. 3 Tage spater stellten 
sich die ersten Anfalle ein. Und zwar wurde er plotzlich ganz rot im Gesicht, 
als ob er keine Luft bekommen konnte, daim schiittelte er mit dem Kopf. 
Dies alles dauerte niu* einen Augenblick, er fiel bei diesen Anfallen niemals 
hin, liielt nicht einmal,wenn er gerade dieTreppe herauflief, im Laufen ein. Ira 
Anfang soli Patient diese Anfalle jede Minute gehabt haben: „es war garnicht 
zu z&hlen“. Dieser Zustand hielt etwa 7 AYochen an. Dann blieben die An- 
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fall© plotzlich 3 Jalire ganz fort. Im 7. Lebensjahr setztren die Anfalle ebenso 
plotzlich, wie sie ausgesetzt hatten, wieder ein und traten etwa alle Viertel- 
stnnde einmal auf. Nach den Anfallen war Patient meist blaB, miide, 
schlief ofter danach. Die Anfalle traten in jeder Situation auf, zu Hause, 
auf der Strafe, in der Schule, auch nachts aus dem Schlaf heraus. In der 
Schule lemte er maBig. 

Korperlicher Status: Seinem Alter entsprechend groBer Knabe in 
ziemlich gutem Emahrungszustand. Innere Organ© o. B. Neurologisch o. B. 
Urin frei von EiweiB und Zucker. Temperatur regelrecht. Andeutung von 
Henkelohren. 

Wahrend der ersten Aufnahme (1910) wird beobachtet: Patient be- 
kommt bald nach seiner Aufnahme mehrere Anfalle. Er hebt sich dabei 
etwas im Bett an, schreit auf, schlagt mit Armen und Beinen nach den 
Umstehenden, knirscht mit den Zahnen. Dauer des Anfalles weniger als 
eine Minute. Die Pupillen reagieren imAnfall nicht. Auf Nadelstiche erfolgen 
Abwehrbewegungen. Kein Babinski, kein ZungenbiB, kein Kot- oder Urin- 
abgang. Nach den Anfallen wird anfanglich fester Schlaf beobachtet, aus 
dem Patient kaum zu wee ken 1st. Die Anf&lle wiederholen sich in ziemlich 
gleichmiiBigen Zwischenraumen von etwa y 4 Stunde. Sie treten in jeder 
Situation auf, z. B. auf dem Klosett oder wahrend des Kaffeetrinkens; 
Pat ient begieBt- sich dabei, laBt aber Gegenstande, die er in der Hand halt, 
nicht fallen. In den Anfallen schimpft er mit etwas lallender, zum Teil 
mit schwer verstandlicher Stimme vor sich hin, sagtzu einer nebenliegenden 
Patientin, sie solle das Maul halten, sonst gebe er ihr was drauf; oder auch: 
„ich lang dir eine 44 ; andere Male wird er aggressiv, spuckt der Pflegerin ins 
Gesicht. Diese Wesensabanderung im Anfall ist selir auffallig. Patient ist in 
den Zwischenzeiten ein freundlicher, net ter Jirnge. In seinem Allgemein- 
befinden wird er diu*ch die auflerst haufig auftretenden Anfalle nicht be- 
merkenswert angegriffen. Er rechnete seinem Alter entsprechende Auf- 
gaben rich tig und schnell aus. Von Mattigkeit oder Schlaf wurde spaterhin 
nichts bemerkt. Verba Suggestion hatte keinen EinfluB auf das Auftreten 
der Anfalle. Als Patient isoliert wurde, zunachst zwei Tage in einem Kaum 
allein, dann hinter dnem Bettschirni im Saal, wurden die Anfalle weniger 
zahlreich, blieben schliefllich ganz aus, so daB Patient am 13. II. 1910 als 
geheilt entlassen werden konnte. 

Mit Rucksicht auf das Naehlassen der Anfalle unter dem EinfluB der 
.Isolierung wurde damals die Diagnose Hysterie gestellt. 

Die zweite Aufnahme in die Klinik erfolgte zwei Jahre spater am 
22. XI. 1913. Anamnestisch wurde vomVater angegeben, daB Patient nach- 
seiner Entlassung aits der Klinik in der folgenden Nacht wieder Anfidle 
hatte; die Anfalle zeigten sich zunachst immer nur nachts. Nach 8 Tagen 
auch wieder am Tage auftretend, nahmen sie an Haufigkeit und Heftigkeit 
zu, um nach 4 Wochen a\if etwa 1 Jalir ganz auszusetzen. Dann traten sie 
etwa y 2 Jahr lang jede Nacht einmal aus dem Schlafe heraus auf. Darauf 
blieben sie wieder V 2 Jalir lang fort. Vor einem halben Jahr begannen die 
Anf&lle wiederum nachts, Patient schreit im Schlafe auf, wirft sich einige 
Male hin und her. Seit 8 Tagen treten die Anf&lle auch wieder tags mit groBer 
Haufigkeit auf. Dabei kein Bettn&ssen, keine tonisch-klonischen Zuckungen. 
Vor etwa 8 Tagen soil sich Patient einmal im Anfall in die Zunge gebissen 
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haben. Auch soil er haufig umgefallen sein. Seinen Zeugnissen nach und nach 
Angabe des Lehrers soil er zu den besseren Schiilem gehoren. 

Korperlicher Status: Die korperliche Entwicklung ist gut vorwarts 
geschritten. Kraftiger Junge, gute Muskulatur und Fettpolster. Lunge 
und Bauchorgane o. B. Am Herzen leises systolisches Gerausch fiber Spitze 
und Mitralis. Neurologischer Befund sonst o. B. Degenerationszeichen: 
Pupillen exzentrisch, Andeutung von Henkelohren, etwas quadratischer 
Schadel mit vorspringenden Tubera frontalia und parietalia, Pigment - 
flecken in der Iris, schmaler, steiler Gaumen, Schragstellung der Schneide- 
zahne im Oberldefer, plumpe, kleine Hande. 

Urin frei von EiweiB und Zucker. Temperatur regelrecht. 

Die Zunge zeigt an dem linken Rand eine tiefe Narbe. 

In der Klinik hat Patient sehr viele Anfalle; gezahlt wurden bis zu 104 
am Tage. Sie treten gleichmaBig in der oben beschriebenen Form auf. Im 
Anfall Pupillenstarre. Bei den Untersuchungen ist Patient lebhaft und freund- 
lich, doch besteht auch jetzt wieder im Anfall die Veranderung seines Wesens. 
Der Gesichtsausdruck wird wiitend, der Junge wird grob, gereizt, redet in 
murrisch anfahrendem Tone; er reagiert zu Beginn des Anfalles nicht auf 
Anrede, schimpft briisk vor sich hin. Gegen Ende gibt er Ant wort, aber in 
gereiztem Tone, auch weiB er spater nicht, was er geantwortet hat. Fiir den 
Anfall besteht keine Amnesie. Wiederholte Versuche, durch irgendwelche 
suggestiven Momente den Verlauf des Anfalles zu beeinflussen, scheitern. 
AuBer diesen grofieren Anfallen hat es manchmal den Anschein, daB Patient 
noch ganz kurze Absenzen hat; dabei nur leichtesZucken in den Augenlidern 
und in der rechten Hand. Auch zeigten sich wahrend seines Aufenthaltes in 
der Klinik Tage, an denen Patient deutlich verdrossen war. 

Nachdem die Zahl der Anfalle nachgelassen hatte, wurde Patient am 
13. XII. 1913 wieder nach Hause entlassen. 

Bei seiner dritten Aufnahme am 14. IX 1914 erfahren wir, daB Patient 
seit seiner Entlassung aus der Klinik im Dezember 1913 keine Anfalle mehr 
gehabt hat bis August 1914. Dann zeigten sich wieder die gleichen Anfalle 
wie friiher, d. h. Patient bekommt einen roten Kopf, schreit auf, baumt sich 
mit dem ganzen Korper auf, schlagt mit Handen und FiiBen um sich, reiBt 
die Bettdecke iiber den Kopf, spuckt nach seiner Umgebimg. 

In der Klinik kamen die gleichen Anfalle zur Beobachtung. Doch 
zeigten sich auch solche von einem anderen Typus: Patient reiBt plotzlich 
die Decke vors Gesicht, dreht sich auf den Leib um, geht in Knieellenbogen- 
lage, kniet dann aufrecht imBett hin, wirft sich nach vomeiiber und dreht 
sich unter tretenden und schlagenden Bewegungen auf den Riicken. Er 
liegt dann etwa 1 Minute starr da. Gibt an, es schwindle ihm nachher im 
Kopf. Die Pupillen sind wahrend des Anfalles lichtstarr, auch bestand mehr- 
mals ein einwandfreier Babinski. 

Da die Anfalle nach 14 Tagen nachlieBen, so erfolgte seine Entlassung^ 
In dem peychischen Verhalten des Patienten war gegen friiher keine Anderung 
zu konstatieren. 

Die letzte Aufnahme fand am 26. VI. 1915 statt. 

Die Anfalle haben nach Verlaufsart und Dauer keine Anderung er¬ 
fahren. Sie treten in den ersten Wochen alle 10 bis 15 Minuten aiif und er- 
reichen eine Tagesfrequenz von 127, um dann langsam abzunehmen. Die 
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Intelligenz des Jungen hat sicher nicht gelitten. Er ist sogar der Beste in der 
Klasse geworden. Er ist sehr regsam, sehr agil, neckt und h&nselt gerne die 
anderen Patienten. Verstimmungen werden an ihra nicht beobachtet. An 
Tagen mit stark gehauften kleinen Anf&llen macht Patient einen miideren 
Eindruck und klagt auf Befragen iiber Kopfschmerzen. Eine Anderung gegen 
friiher besteht darin, daB Patient nicht mehr so oft zu Beginn eines Anfalles 
schreit. Dann tritt die schon friiher beschriebene Abandoning des Gesichts- 
ausdruckes und die livide Verfarbung des Gesichtes ein. Die Drehung des 
Korpers ist auch wie friiher, von links nach rechts hiniiber. DiePupillen rea- 
gieren im Anfall schlecht. Im Beginn des Anfalles reagiert Patient nicht auf 
Anruf. AuBer der schon erwahnten Abandoning des Gesichtsausdruckes, 
der starrer und gereizt wird, andert sich auch das Wesen des Knaben im An¬ 
fall. Er wird aggressiv, spuckt, kratzt, schlagt, tritt nach seiner Umgebung. 
Gegen Ende des Anfalles bei noch bestehendem abgeandertem Gesichts- 
ausdruck, schlechter Pupillenreaktion und leichter motorischer Unruhe 
reagiert er meistens auf Anruf: „Fritz, hore doch!“ ,,Herr Gott, ich hore doch, 
rede doch, ich will dir schon antworten “. Auch diese Antworten lassen eine 
Gereiztheit erkennen in der Wahl des Ausdrucks und der Art des Vor- 
bringens. Wahrend er sonst hochdeutsch spricht, bringt er die AuBerungen 
in dem Anfall plattdeutsch vor. Am Schlusse des Anfalles laBt der gereizte 
Gesichtsausdnxck langsam nach, der Patient ist nach Aussetzen des Anfalles 
der friihere freundliche Junge und ist in seinem Wesen und Antworten wie 
immer. Der vor dem Anfall gestellten Fragen entsinnt er sich, doch herrscht 
fur die Vorgange im Anfall Amnesie, ebenfalls fiir die Fragen und Antworten 
und seine spontanen AuBerungen. Gibt an, er merke nie, wenn ein Anfall 
komme. Er bekommt denAuftrag, ,,jetzt“ zu rufen, sobald er etwas spur©. 
Patient wird wiederholt ermahnt, scharf daran Zu denken, daB er bei Beginn 
lies Anfalles ,,jetzt“ rufen soil. Gelegentlich dieser immer wiederholten 
Aufforderungen sagte er einmal im Beginn des Anfalles: „nu kommt hei“, 
am SchluB des Anfalles: „nu hew ick dat aber seggt“. WeiB nach dem Anfall 
nichts da von. Gegen SchluB das damaligen Aufenthaltes gab Pat. eines Tages 
spontan an, manche Anfalle seien nur wie ein Zucken durch den Korper. 

Anfang Oktober nahmen die Anfalle an Zahl ab, so daB Patient im 
November entlassen wird. 

Am 22. V. 1916 stellt Patient sich wiader in der Poliklinik vor. Er 
ist ein stammiger Junge mit gut entwickelter Muskulatur und Fettpolster. 
Auffallend ist nur die geringe Entwicklung der sekundaren Geschlechts- 
merkmale. Innere Organe o. B. Neurologischer Befund o. B. 

Patient gibt an, daB er seit seiner letzten Entlassung aus der Klinik 
im November 1915 anfallsfrei war bis zum 17. V. 1916. An diesem Tage trat 
wieder ein Anfall auf, er fiel auf der StraBe hin und zog sich eine leichte Haut- 
abschiirfung im Gesicht zu. Am darauffolgenden Tage, 18. V. 1916, wieder 
5 Anf&lle, die genau so wie friiher verliefen bis auf den letzten, der angeblich 
5—6 Minuten gedauert haben soil. Patient stohnte dabei und hatte Schaum 
vor dem Mund. Wahrend dieses Anfalls keinerlei sprachliche AuBerung. 
Patient fiihlte sich nach den Anf&llen nicht besonders matt und zerschlagen, 
keine Kopfschmerzen. Im Charakter des Patienten soil koine Anderung ein- 
getreten sein. Er ist Ostem als bester aus der Schule entlassen und versieht 
neither den Dienst eines Kuhjungen. 
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G. leidet seit jetzt 11 Jahren an zeitweise gehauft auftreten- 
den Anfallen. In seiner Kindheit hatte er ,,Zahnkrampfe“. Das 
lie&e sich im Sinne einer spasmophilen Diathese verwenden; jetzt 
findet sich bei dem Patienten keine elektrische Muskeliiber- 
erregbarkeit. Im Alter von 3 Jahren sollen im AnschluB an ein 
Kopftrauma zum ersten Male die Anfalle aufgetreten sein, nnd zwar 
in riesigenMengen, garnicht zahlbar; sie wiederholten sich dann 
periodenweise mit an- und abschwellender Tendenz und mit an- 
fallsfreien Pausen von Monaten oder Jahren. Art und Verlauf der 
Anfalle sind in der Hauptsache konstant. Doch konnen wir ktirzere 
von langeren unterscheiden; auch ganz kurze kleine Absenzen 
sollen vorgekommen sein, bei denen nur ein leichtes Zucken in den 
Augenlidem und in der rechten Hand auftrat. Die groBeren Am- 
falle sind „zusammengesetzte“. ImAnfall ist die Pupillenreaktion 
aufgehoben oder sehr trage, Babinski wurde mehrmals festgestellt. 
Eigentiimhch ist in diesem Falle die mit der BewuBtseinsstorung 
auftretende Wesensveranderung im Anfalle. Wahrend der Junge 
sonst freundlich und interessiert ist, keine Verstimmungen zeigt 
und immer frohlich ist, wird er im Anfall wiitend, gereizt, murrisch, 
barsch. Die Intelligenz des Patienten hat trotz der zeitweise enorm 
gehauften Anfalle nicht gelitten, die Schulleistungen des Junge n 
sollen sogar zuletzt noch besser geworden sein. 

Es ist schwer, diesen Fall unter eine der gewohnlichen Dia- 
gnosen einzureihen. Die Art der langeren Anfalle (Babinski, Pupillen- 
starre, Umfallen, einmal ZungenbiB) und der letzthch aufgetretene 
groBe Anfall sind sehr verdachtig auf Epilepsie; anderseits ist 
mit Epilepsie schwerlich vereinbar das vollige Ausbleiben aller 
Wesensveranderungen und Intelligenzstorungen trotz der massen- 
haften kleinen Anfalle seit nunmehr 10 Jahren. 

Fall 7. Heinrich B., bei seiner Aufnahme am 29. VII. 1914 12 Jahre 
alt. Er stammt aus belasteter Familie. Ein Bmder und eine Schwester des 
GroBvaters v&terlicherseits sind in einer Irrenanstalt gestorben; die Grofl- 
mutter mutterlicherseits litt einige Jahre an Anfallen von BewuBtlosigkeit, 
fur die angeblich Amnesic bestand. Sie ist seit etwa 5 Jahren vollkommen frei 
von Anfallen. Kr&mpfe sollen in der Familie nicht vorgekommen sein. Ein 
Bmder und zwei Stiefgeschwister sind gesund, die Mutter starb an Lungen- 
tuberkulose. 

Die Geburt des Patienten war eine Zangengeburt. Seine Entwicklung 
war normal. Kein Bettnassen, keine Zahnkrampfe usw. An Einderkrank- 
heiten machte er Scharlach durch. 

Vor 6 Jahren sind von den El tern zum ersten Male Anf&lle beobachtet 
worden. Vorher sollen schon mehrmals im ersten Sohlaf (zwisohen9undlOUhr 
abends) Zust&nde beobachtet sein,bei denen der Junge jammerte, ohnewacli 
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zu sein. Er war in diesen Zustanden schwer zu erwecken, wenn er dann wach 
war, Wuftte er nicht, daft er oder warum er geschrien hatte. Dann fiel den 
Eltern auf, daft er beim Mittagessen fiir einen Augenblick „geistesabwesend“ 
war. Er hielt die Gabel ruhig in der Hand, aft nicht weiter, stierte geradeaus. 
Diese Anfalle dauerten nur Sekunden. Sie waren anfangs so leicht, daft 
Fremde sie gar nicht bemerkten. Die Anf&lle kamen taglich mehrmals vor. 
Motorische Reizerscheinungen, Einknicken oder Zusammensinken wurde 
nicht beobachtet. Die Anfalle wurden nach und nach schwerer und haufiger. 
Zunachst kam hinzu, daft Patient Gegenstande, die er gerade in der Hand 
hielt, fallen lieft; dann trat Rechtsdrehen vonKopf nnd Rumpf auf. Wahrend- 
dessen verdrehten sich die Augen nach rechts oben, so daft das Weifte ganz 
hervortrat. Auch kam es vor, daft er Schmatzbewegungen machte, diese 
sind aber schon seit etwa einem Jahre nicht mehr beobachtet worden. Dann 
trat auch Zucken anf imKopf und im rechtenArm. Die Anfalle kommen in 
jeder Situation vor, auch nachts aus dem Schlafe heraus. Wenn Patient 
ira Stehen einen Anfall bekommt, f&llt er nach rechts hinteniiber, er sucht 
im Beginn noch das Gleichgewicht zu halten, so daft er oft noch im Taumeln 
Huizufangen ist. Selten spricht er im Anfall, meist ist dann nicht zu ver¬ 
st ehen, was er sagt-, oder es sind ein paar unzusammenhangende, abgerissene 
Worte. Patient merkt nicht, wenn ein Anfall kommt, einmal soil er vorher 
geauftert haben: „Mir wird schwarz vor den Augen Fiir die Anfalle besteht 
Amnesie. Nach dem Anfall hat er einigemale geauftert: „Es stand jemand 
hinter mir“ oder „es ist etwas hingefallen“ und sucht an der Erde. Es sind 
bis zu 40 Anfalle am Tage beobachtet worden, und alle 3 bis 4 Wochen 
kommt ein Tag, an dem sich die Anfalle unzahlbar haufen. Solche Tage 
sind erst in den letzten Jahren aufgetreten. Nach diesen Tagen kommt eine 
Zeit verhaltnismaftiger Ruhe, aber anfallsfrei ist kein Tag. Seit einem halben 
Jahre nimmt Patient Luminal, danach soil eine Besserung eingetreten sein, 
wahrend sonst alle Mittel, auch Brom, versagten. 

Die Anfalle wiederholen sich mit photographischer Treue, sie sind 
nicht beeinfluftbar. Patient fahrt in seiner Beschaftigung nach dem Anfall 
fort, ist nicht miide, schlaft nicht ein. Hat mehrmals friiher im Anfall ein- 
genaftt. Die Intelligenz hat nicht nachgelassen, auch ist im Wesen keine 
Anderung eingetreten. Er ist von jeher empfindlich gewesen, rechthaberisch, 
hat immer das letzte Wort, glaubt sich leicht im Unrecht. 

Korperlicher Status: Grazil gebauter Junge in genugendemErnahrungs- 
zustand. Innere Organe o. B. Neurologisch o. B. Urin frei von Eiweift und 
Zucker. Temperatur regelrecht. 

In der Klinik werden zahlreiche Anfalle vom oben beschriebenen Typus 
beobachtet. Dauer der Anfalle etwa 30 Sekunden, Hochstzahl am Tage 
34. Patient ist in den Zwischenraumen munter und vergniigt. 

Am 7. VIII. 1915 entlassen. Patient soil zu Hause Sedobrol nehmen. 

Unter dem 9. II. 1915 erfahren wir vom Vater, daft seither die Anfalle 
viel seltener geworden sind. Sie kommen jetzt in einem regelmaftigen 
4 wochentlichen Tumus vor: alle 4 Wochen ein Hohepunkt, Patient hat dann 
einen Tag lang hunderte von kleinen Anfallen, kommt gar nicht heraus, 
alle paar Sekunden ein Anfall von mehreren Sekunden Dauer, „man mochte 
das Ganze als einen vielstiindigen Anfall ansehen". Patient soli nur kurze 
lichte Augenblicke dazwischen haben, ist sonst ganz unzurechnungsfahig; 
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im Beginn der Haufung vemnreinigt er oft das Belt mit Stiihl. Am zweiten 
Tage sollen noch viele Anfalle bestehen, am dr it ton Tag ist Patient vollig 
frei, al8 sei nichts gewesen. Danach tritt 14 Tage lang kein einziger Anfall auf ; 
hierauf steigt dieZahl wieder langsam bis zu 8 Anfallen taglieh, und mit einem 
Schlage nach 4 Wochen 1—2 Tage lange enorme Massenanfalle. Die Anfalle 
selbst sind stets ganz knrz, Patient verliert momentan das BewuBtsein, 
dreht ein klein wenig den Kopf, dann ist es schon wieder voriiber. Psychisch 
ist Patient nicht verandert. Er ist liebenswiirdig, freundlich, in der freien 
Zeit ist ihm nichts anziunerken, nur im Beginn der AnfalLsperiode ist er etwas 
empfindsamer als sonst. Der Junge lernt gut. 

Am 10. VI. 1915 schreibt der Vater, daB die Anfalle waiter bei Ein- 
nahme von Sedobrol den gleichen Turnus beibehielten. VoV dem Hohepunkt 
soil Patient nicht recht arbeitsfahig sein, er ist dami in seiner Stimmung 
launenhaft, rechthaberisCh, weinerlich. Ist der Tag voriiber, so ist er wieder 
frisch und frohlich. Der schlimme Tag wird regelmfiBig eingeleitet durch 
das Bediirfnis nach Entleerung etwa gegen 5 Uhr morgens; es kommt dabei 
in letzter Zeit haufig zu Beschmutzung des Bettes. 

Etwa 1 Jahr spater, 15. II. 1916, berichtet. der Vater, daB Patient 
noch taglieh Anfalle hat, die sich lediglich als kurze momentane Hemmungen 
zeigen, die ein Fremder gar nicht merkt. Die sogenannten „schlimmen“ 
Tage, an denen sich die Anfalle ununterbrochen wiederholen, sind auch viel 
seltener geworden (der letzte war vor einem Vierteljahr). Pat ient besucht seit 
Ostern das Gymnasium und geniigt den Anforderungen. 

Auch nach der letzten Nachricht vom 7. VI. 1916 ist keine Verandenmg 
oder Ver8chlimmerung eingetreten. Die Anfalle stellen sich noch taglieh 
ein, dauem wenige Sekunden; Patient fiihlt sich sonst wohl, in der Schule 
kommt er durchaus mit. 

Seit nunmehr 8 Jahren sehen wir bei Patient B. Anfalle auf- 
treten, die das Bild der pyknoleptischen Absenzen bieten. Ein 
Anfall gleicht dem anderen. Ihre Dauer betragt wenige Sekunden. 
An einzelnen Tagen horen wir von unzahligen ununterbrochen 
auftretenden Anfallen. Trotz dieser enorm hohen Zahl ist auch 
bei diesem Patienten kein Nachlassen der geistigen Funktionen 
und keine epileptische Wesensveranderung zu bemerken. AuBer den 
kurzdauemden „Hemmungen“ sind friiher mehrmals Anfalle be- 
obachtet worden, die motorische Reizerscheinungen zeigten: 
Patient zuckte mit Kopf und Extremitaten. Namentlich in der- 
ersten Zeit ist der Kranke im Anfall ofter hingefallen, hat einge- 
naBt, hat hin und wieder das Bett beschmutzt und soli Amnesie 
fur die Anfalle gehabt haben. Das sind Ziige, die wir sonst als 
den epileptischen Absenzen, zugehorig betrachten und die den 
pyknoleptischen Zustanden nicht zukommen sollen. Andererseits 
ist der Umstand, daB bei einer derartigen Haufung der Anfalle 
nach jahrelangem Fortbestehen weder ein Nachlassen der Intelligenz 
noch eine Verandenmg des Wesens eingetreten ist, bei einer Epi- 
MonatMehrift f. Pifehi«trie a. Ntnrologie. Bd. XL. Heft 5. 20 
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lepsie ein derartiges Novum, daB auch hier die Diagnose mit 
Sicherheit erst aus dem weiteren Verlauf wird gestellt werden 
konnen. 

Fall 8. Elisabeth H. Untersuchung am 16. HI. 1915, damals 10 Jahre 
alt. Sie stammt aus gesunder Familie. 1st als Nachkommling 8 y 2 Jahre 
nach dem letzten Kinde geboren. Das Madchen hat sich gut entwickelt; sie 
soil, wie auch ihre Geschwister, sehr begabt sein und leicht lemon. Von Juli 
bis Herbst 1914 erkrankte sie an einem schweren Keuchhusten mit nach- 
folgender Bronchopneumonia, Pleuritis und Herzschwache. Im Herbst 
traten nach dem Tode des Bruders im Felde ofter Angstzustande auf. Sie 
rief dann z. B.: „die Russen kommen“. Die jetzigen Zustande wurden seit 
Dezember 1914 beobachtet, zunaclist vereinzelt, dann immer haufiger, ein© 
Zeit lang nur jeden Sonnabend eine Reihe. Seit 3 Wochen bestehen mehr An¬ 
falle und zwar taglich, bisher aber nie mehr als 10—20 am Tage. Die Kranke 
wankt im Anfall oder sinkt um. Zu Beginn gingen die Anfalle auch eine Zeit 
lang mit Rufen, wie: „Die Russen kommen“, mit lautem Schreien und 
Schlagen der Hand© einher. Die Dauer des Anfalls betragt nur wenige Se- 
kunden, Patient in richtet sich hernach lachelnd auf und ist wieder frisch und 
munter. Die Kranke merkt jedesmal, wenn ein Anfall kommt, sie sagt dann: 
„es kommt “ und legt sich an die Erde oder aufs Sofa. Verletzungen wurden 
bisher nicht beobachtet. 

Korperlicher Status: GroBes kraftiges Madchen, etwas anamisch, 
macht den Eindruck dor Friihreife trotz ihrer 10 Jahre. Inner© Organ© o. B. 
Neurologisch o. B. 

Wahrend der Untersuchung hat Patientin 4 Anfalle: sie sinkt um im 
Stuhl, wankt im Stehen, laBt sich hinsinken. Das Gesicht verfarbt sich nicht. 
Nach ein paar Sekunden ist alles vorbei. 

Am 31. II. 1915 (also 14 Tage spater) sandte der Vater einen eingehen- 
den Bericht. Da nach sollen die Anfalle zunachst an Zahl sehr zugenommen 
haben: „Patientin fiel aus einer Ohmnacht in die ander©“. Und zwar wurde 
beobachtet, daB bei schlechtem Wetter, wenn Patientin im Zimmer bleiben 
muBte, die Anfalle bedeutend haufiger waren. Auch die Art der Anfalle 
hat sich geanctert; wahrend sie bisher das Aussehen „kleiner Ohnmachten" 
hat ten, schreit das Madchen jetzt laut mit weit aufgerissenem Mund, oder 
sie macht allerlei „alberne“ Bewegungen, oder sie schnappt nach Luft und 
beruhigt sich, wenn man ihr Luft zufachelt. Manchmal lauft sie auch henun, 
um sich schlieBlich in irgend einer Ecke an die Erde zu werfen. Meist be- 
hauptet das Madchen, es wisse nicht, was es tue. Doch scheint den Eltem 
das BewuBtsein erhalten zu sein. Bei ihren Anfallen spricht sie viel, und 
zwar sollen Furchtvorstellungen vorherrschen; sie meint, man wolle ihr etwas 
wegnehmen. Lauft deshalb wahrend des Anfalles am liebsten zur Mutter 
und umarmt sie. Die Anfalle treten in jeder Situation auf, am heftigsten 
morgens beim Auf stehen. Sie sollen dann angeblich bis zu einer Viertelstunde 
dauem. Auch bekommt das Kind oft Anfalle wahrend des Essens, so daB die 
Nahrungsaufnahme gestort ist. In ihrem Wesen ist sie unverandert, sehr 
lebhaft, oft sturmisch, frohlioh, spielt tmd liest wie sonst, wird leicht heftig. 

Es wurden dem Kinde Elarsontabletten verschrieben. Der EHolg war 
iiberraschend. Der Vater berichtet dariiber am 30. VII. 1915 folgendes: 
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Das Madchen las in der Analyse der Tablet ten, dafi sie Arsen enthielten. 
Eb weinte und heulte darauf, das sei Gift, und sie wolle sich nicht vergiften 
lassen, sie wolle iiberhaupt nicht mehr krank sein und keine Anfalle mehr be- 
kommen. Von Stund an hatte das Madchen keinen Anfall mehr. Man habe 
ihr ofter angesehen, wie sie k&mpfte, um einen Anfall zu unterdriicken. Nur 
morgens im Halbschlummer seien noch einige wenige Anfftlle beobachtet 
worden. 

Nach einer weiteren Mitteilung vom 13. VI. 1916 haben sich die Anfalle 
bisher nicht wiederholt. Angeblich soil es dem Madchen dann und wann noch 
einmal schwindlig werden. 

Bereits die Art der Anfalle unterscheidet sich in diesem Falle 
von denen der typischen Pyknolepsie sowohl wie von der Epilepsie. 
Der therapeutische Erfolg durcli ungewollte Abschreckung macht 
zudem die psychogene Natur der Zustande wahrscheinlich. 

Was lehren uns unsere Falle einmal beziiglich der Berechtigung 
zur Aufstellung eines besonderen Krankheitsbildes als nosologischer 
Einheit im Sinne Friedmanns, und femer was lehren sie uns fur 
die Symptomatologie einer solchen Krankheit ? 

Wie ausgefiihrt worden ist, herrscht keine Ubereinstimmung 
in der Wertung der Symptome. Friedmann legt das Hauptgewicht 
auf die BewuBtseinsabanderung und den Verlauf des Anfalles, 
wahrend HeiUbronner das Ausbleiben eines Intelligenzverlustes als 
das wichtigste Kriterium wenigstens gegeniiber der Epilepsie her- 
vorhebt. Die mitgeteilten Falle zeigen, daB, wenn auch gewohnlich 
jeder Fall Monotonie beziiglich seiner Anfalle aufweist, doch die 
Anfalle in den verschiedenen Fallen recht different sein konnen. 
Gemeinsam alien von uns beschriebenen Fallen ist das Intakt- 
bleiben von Personlichkeit und Intelligenz, ihr periodisches 
stark gehauftes Auftreten und die UnbeeinfluBbarkeit durch jegliche 
Therapie. Jedoch beobachten wir Falle sowohl mit motorischen 
Reizerscheinungen als auch ohne solche, Falle mit ganz ober- 
flachlicher BewuBtseinstriibung und solche mit Aufhebung des 
BewuBtseins oder mit Abandoning der BewuBtseinsvorgange nach 
Art von Ausnahmezustanden. Die Tiefe der BewuBtseinsstorung 
kann sogar bei ein- und demselben Patienten wechseln. 

Damach muB es als sehr moglich bezeichnet werden, daB die 
Grenzen des Begriffs der gehauften kleinen Anfalle im Kindesalter 
(Pyknolepsie) zu eng gezogen sind; insbesondere muB es fraglich 
erscheinen, ob es mit Friedmann angangig ist, aus der Pyknolepsie 
alle diejenigen Falle auszuscheiden, deren Anfalle eine groBere 
Vielgestaltigkeit der Erscheinungen aufweisen. Man wird vermut- 
4ich den Krankheitsbegriff so zu fassen haben, daB solche Falle 
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Pyknolepsien sind, die ein Intaktbleiben vonlntelligenz und Psyche r 
groBe Haufung der Anfalle, periodisches An- und Abschwellen so- 
wie wahrscheinlich auch Sistieren um die Pubertatszeit zeigen. Ein 
groBer Teil der Fall© weist allerlei psychopathische Zuge auf. 

Die wesentlichste Schwierig keit bleibt dabei immer noch die 
sichere Abgrenzung von der Epilepsie. Die Auffassung von Redlich, 
Bolten u. A., daB alien als Narkolepsie beschriebenen'Fallen epilep- 
tische Storungen zugrunde liegen, kann nicht als berechtigt an- 
erkannt werden, wenigstens nicht, wenn man auch den Krank- 
heitsbegriff Epilepsie einigermaBen prazise faBtund nicht jeden tie- 
ferenBewuBtseinsverlust, jedes Umfallen imAnfall, jedeAndeutung 
von Beizerscheinungen von vomherein der Epilepsie zuweist. Das 
gelegentliche Vorkommen einzelner solcher nach unsem heutigen 
Kenntnissen schwer anders als epileptisch zu deutende Symptom© 
bei Fallen, die ihrem Gesamtbild nach gar nicht epileptisch sind, 
ist eine der Hauptschwierigkeiten der ganzen Frage; Beispiele 
dafiir sind die Falle III, IV, VI und auch VII. Lehrreich ist ein 
Ergebnis unserer Falle: kein einziger ist epileptisch belastet (nur 
bei VII wird erwahnt, daB eine GroBmutter einige Jahre lang vor- 
iibergehend Anfalle von BewuBtlosigkeit gehabt habe); ebenso- 
viele zweifellose Epileptiker wtirden gewiB eine nicht unerhebliohe 
Zahl von Angehorigen mit Epilepsie aufweisen. 
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Kriegsbeobachtungen 

liber hystorische Stimm-, Sprach- und Hbrstorungen. 

Von 


Prof. Dr. JULIUS DONATH, 

beratender Nervenarzt mehrerer KriegsspitAler. 

Hysterische Stummheit und besonders liysterische Taub- 
stummheit sind in der Friedenspraxis ziemlich seltene Vorkomm- 
nisse. Umso auffalliger ist die nicht unbetrachtliche Zahl der bisher 
veroffentlichten Kriegsbeobachtungen. Eine umfassende Statistik 
kann bislang nicht gegeben werden, aber wenn dem Umstande 
Rechnung getragen wird, daB die im Felde stehende Krieger- 
anzahl, die Furchtbarkeit der Gesohutze, die verheerende Wir- 
kung der Geschosse und die Neuartigkeit der Vernichtungsmittel 
alles bisher Dagewesene in Schatten stellen, so scheint es doch, 
daB dieser Krieg nicht nur eine absolut, sondern auch eine relativ 
groflere Zahl von hysterischen Stumm- und Taubstummheits- 
falien liefert ’). 

Die Ursache wird dann wohl zumeist in der gewaltigen Explo- 
sionswiikung der Granat- und Schrapnellgeschosse zu suchen 
sein. An einer durchschnittliehen Minderwertigkeit des Nerven- 
systems ist es gewiB nicht gelegen, denn es ist sonst eine groBere 
Anzahl von psychischen Shocks, traumatischen Neurosen, hyste¬ 
rischen und ahnlichen Zustanden nicht zu beobachten, und ich 
befinde mich darin in tTbereinstimmung mit den iibrigen Beob- 
achtern, welche sich iiber die nervosen und psychischen Erkran- 
kungen in den verbiindeten Heeren geauBert haben, wie ich dies 

! ) Nach AbschluJB dieser Arbeit bekam ich die Abhandlung vou 
M. Seige (tTber psychogene Hor- und Sprachstorungen. Diese Ztschr. 
1916. H. 5) zu Gesichte, in welcher Verf. zu ahnlichen Ergebnissen gelangt 
wie ich. Auch er ist der Meinung, daB man im gegenwartigen Kriege ,,nicht 
allzuviel“ funktionell-nervose Erkrankungen sieht. „Allerdings ist zuzuge-*. 
stehen, daB manche Formen mehr in den Vordergrimd treten, besonders 
scheint dies bei den ,hysterischen Taubstummen‘“ der Fall zu sein. Er 
fand auf seiner Station unter alien hysterischen Erkrankungen 7,2 Prozent 
Taubstummheit Oder auf alle funktionellen Neurosen berechnet 4,2 Prozent. 
-,,Es ist dies ein Verhaltnis, wie es im Frieden nicht besteht“. 
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bei einer friiheren Gelegenheit hervorgehoben habe 1 ). t)ber 
noch schwerere Fall© ist von englischer Seite berichtet worden. 
So beobachtete PenhcUlow 2 ) einen 25 jahrigen engbschen Soldaten, 
der im Schiitzengraben durch die in seiner unmittelbaren Nahe 
erfolgten Explosionen zweier deutscher Granaten, welche mehrere 
Soldaten getotet batten, bewuBtlos hingeworfen wurde. Er zeigte 
nirgends die geringste Verletzung, doch als er iin Lazaret zu Rouen 
zu sich kam, war er vollstandjg blind und taubstumm. Einige 
Tage spater konnte er wieder sehen und mit einem Ohre horen. 
Dagegen bbeb er auf der anderen Seite schwerhorig und stumm. 
Der noch bestehende Tremor, der langsame, angstliche Gang, 
die Steigerung der Patellarreflexe schwanden nach drei Wochen, 
doch wollte die Stummheit nicht weichen. Es wurde hierauf die 
Athemarkose versucht, in der er zu sprechen und die Ereignisse 
im Schiitzengraben zu erzahlen begann. Nach der Narkose war 
er vollstandig geheilt. Auch Me Lane Hamilton 3 ) sah in der 
Schlacht von Mons viele englische Soldaten, unter ihnen auch 
altgediente und kriegserprobte. plotzlich taubstumm warden. 

Von den hysterischen Sprach- und Gehorstorungen kommen 
alle Abstufungen vor, von dem Stottern, der Aphonie, Stummheit 
(= hysterischer Aphasie), der ein- und doppelseitigen Schwer- 
horigkeit und Taubheit bis zur Taubstummheit. Dabei kann 
es bei dem Wiedererlangen der Stimme geschehcn, wie es Hubner *) 
bei seiner konsequenten Ubungemethode beobachtet- hat, daB 
die Aphonie sich zuweilen in ein psychogenes Stottern auflost. 

Wie uralte Sprachgebrauche lehren: „Vox faucibus haesit“, 
„vor Schrecken, Staunen sprachlos bleiben* 4 , die antike Sage, 
daB der stummgeborene Sohn des Krosus, als er in der Schlacht 
den Feind auf seinen Vater eindringen sah, vor Schreck die Sprache 
wiedergewann, zeigt — ist die Rolle, welche die Emotion sowohl 
beim Entstehen, als beim Vergehen d^eser funktionellen Sprach- 
storungen spielt, eine allgemein bekannte. Sind ja jiingstens, wie 


*) J. Donath , Beitrage zu den Iviiegsverletziuigen und Erkrankungen 
des Nervensystems. Wien. klin. Woch. 191C No. 27. 

2 ) Pearce Penhalloie , Mutismand deafness due to emotional shock 
curred by etferization. Boston med. siurg. journ. 1910 No. 4. Ret NeuroL 
Centralbl. 1916 No. 3. 

3 ) Mac Lane Hamilton , Pschopathology of the war. New York 
Record. 1914 24. Dez. 

4 ) H. Hribner . Heilerfolge bei Neurosen. Dtsch. med. Woch. 1916 
No. 20. 
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ich weiter unten bei der Therapie noch darauf zuruckkommen 
werde, die tTberrumpelung, die Schmerzreaktion wieder als psycho- 
therapeutische Agenzien bei diesen Zustanden erfolgreich eingefiihrt 
werden. Auch macht Bonhoeffer 1 ) mit Recht darauf aufmerksam, 
daB die Granatexplosionslahmungen, wie Astasie-Abasie, Sprach- 
und Stimmverlust. funktionelles Zittern, Sehlottern, grobschlagige 
Zusammenzuckungen, SchweiBbildung, Kongestionen und rasche 
Herztatigkeit gerade die Symptom© sind, welehe auch sonst bei 
plotzlicher Schreckwirkung als Versagen der Glieder und der 
Stimme, Zusammenzucken, Zittern, SchweiBausbruch und Herz- 
beschleunigung in die Erscheinung treten und gleichsam als deren 
Fixierung anzusehen sind. 

Bei diesen Explosionslahmungen sind selbstverstandlich funk- 
tionelle und organische Labmungen nach Tunlichkeit scharf von- 
einander zu sondern. DaB dies mitunter schwierig sein kann, 
zeigen die feinen Veranderungen, welehe von i?. Mviler bei artille- 
ristischen Friedensiibungen am Trommelfell, sowie von Witt- 
maack, Yoshii und anderen im Tierexperiment am inneren Ohr 
festgestellt wurden und Wollenberg 2 ) halt auch solche Verande- 
rungen infolge der gewaltigen StoBwirkung durch Luftdruck und 
Knall auch im nervosen Zentralorgan fur wahrscheinlich. Auch 
fand Weil*) bei fast alien Soldaten, welehe nach Granaterschiitte- 
rungen untersucht wurden, eine mehr- oder weniger starke Er- 
krankung des inneren Ohres, sowohl des Gehor-, wie auch des 
Gleichgewichtsapparates. Zange 4 ) macht darauf aufmerksam, 
wie haufig die Granatexplosionen auf organische Schadigungen 
des Gehorapparates (Commotio labyrinthi in 75 pCt. der Falle) 
psychogene Hor- und Vestibularerstorungen als Folge der Schreck- 
und Shockwirkung aufgepfropft sind, und wie oft die psychogene 
Natur der Schwerhorigkeit oder Taubheit, sowie die Unterschei- 
dung von Simulation Schwierigkeiten bereiten kann. Dbrigens 
wissen wir aus der Friedenspraxis, daB Brust- und Bauchkontu- 
sionen bei Intaktheit der Korperoberflache zur Schadigung der 


x ) Bonhoeffer . Sitzungsbericht der Berl. Ges. f. Psychiatr. u. Nerven- 
krankh. Neurol. Zbl. 1915 No. 2. 

a ) Wanderversamml. siidwestdeutscher Neurologen u. lrrenarzte. 
Ref. Neurol. Zbl. 1915 No. 23. 

3 ) Ibid. Neurol. Ztl. 1915 No. 24. 

4 ) J. Zange. tjber bysterische (psychogene) Funktionestorungen des 
nervosen Ohrapparates im Kriege. Munch, med. Wocb. 1915 No. 28. Fdd- 
arztL Beil. 
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inneren Organe fiihren konnen. Speziell bei Granatexplosionen 
konnen feinste Metallsplitter in das Gehirn eindringen, welche 
im Rontgenbilde nachgewiesen werden konnen, ohne besondere 
Erscheinungen hervorzurufen, wie ich es beschrieben habe. 1 ) 
Ebenso sah Sanger 2 ) durch feinste in die Orbita eingedrungene 
Granatsplitter, die rontgenologisch nachgewiesen werden konnten, 
deren Eingangspforten aber nicht mehr sichtbar waren, eine 
Opticusatrophie zustande kommen. 

Was die Entstehungsursache aniangt, so konnen nicht nur 
seelische Erschiitterungen, sondern auch korperliche Anstren- 
gungen und Erkaltungsstrapazen, wie Nonne 8 ) mitgeteilt hat, 
hysterischen Mutismus hervorrufen. Dabei kann die Aufmerk- 
samkeit von der eigenen Person ganzlich abgelenkt sein und nur 
die hochste Anspannung aller leiblichen und seelischen Krafte im 
Spiele sein, wie in dem von Rothmann 4 ) angefiihrten Beispiel 
eines Offiziers, der beim Ansturm auf den Feind plotzlich die 
Sprache verlor. Haben schon die Umfallshysterien im Frieden 
die Nichtigkeit des von Freud als Ursache der Hysterie hinge- 
stellten sexuellen Traumas erwiesen, worauf ich schon viel friiher 
hingedeutet habe, so sind die Kriegsneurosen, wenn es dessen 
uberhaupt noch bedurfte, ein weiterer Beweis fur die Einseitigkeit 
dieser Theorie. 

Auch betreffs der uns liier vornehmlich interessierenden funk- 
tionellen Sprach-, Stimm- und Gehorstorungen gilt, was ich 
beziiglich der Kriegsneurosen uberhaupt schon friiher hervor- 
gehoben habe, dafi in einem betrachtlichen Prozentsatz derselben 
friiher bestandene nervose Storungen oder Hereditiitsverhaltnisse 
trotz aller Sorgfalt der Anamnese nicht. nachgewiesen werden 
konnen. Die grofien Strapazen und Entbehrung«>n des Krieges 
mogen das erschopfte Nervensj^st zum autoohthonen Ent- 
stehen der hysterischen Erscheinungen geeignet machen. So fand 
Pape 5 ) unter sechs Infanteristen mit tvpischer funktioneller 
Stimmbandlalimung nur einen mit friiher labilem Nervensystem. 

In den durch die Kriegsbeobachtungen neu entbrannten 


J ) 1. c. Scluidel- und Hirnverletzungen. 

2 ) Wander versa mmL siidwestd. Neurol. Ref. Neurol. Zbl. 1915 
No. 24. 

3 ) Arztl. Verein in Hambiug. Bef. Zbl. 1915 No. 1. 

4 ) Ibid. Ref. Neurol. Zbl. No. 2. 

5 ) H. Pape , Funktionelle Stimmbandlahmung im Felde. Munch, 
med. Wocb. 1915. Feldftrztl. Beil. No. 11. 
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Streit iiber die Existenzberechtigung der „Traumatischen Neu¬ 
rosen* ‘ mochte ieh hier nicht eingreifen nnd wiinsche nur meinen 
Standpunkt kurz zu kennzeichnen. Dem von Oppenheim 1 ) unver- 
andert festgehaltene Standpunkte, mit der Annahme feiner orga- 
nischer Veranderungen, steht Nonne 2 ) gegeniiber, der hier aus- 
schlieBlich hysterische Manifestation sieht. Letzterem schlossen 
sich an Bonhoeffer , Wagner v. Jauregg , Lewandowsky , A. West - 
phcU, Wolhnberg, Rothmann , Sanger , Weygandt, Karpins , Liep* 
mann , Kraus u. A., jiingst auch Nageli*) und Jendrassik 4 ). v. 
Sarbo 5 ) steht auf einem Oppenheim nahen Standpunkte, indem 
er ,,mikrostrukturelle“ Lasionen annimmt, die er sich als Zwischen- 
stufe denkt, zwischen den mikroskopischen organischen Lasionen 
einerseits und den ,,molekularen“ Veranderungen andererseits, die 
als Grundlage der funktionellen, hysterischen Storungen an- 
genommen werden. Diese ultramikroskopischen Lasionen sollen 
im Sinne bekannter Hirnerschiitterungstheorien dadurch ent- 
stehen, daG infolge der Gewalteinwirkung der Liquor zum Boden 
des vierten Hirnventrikels hingeschleudert, oder die Medulla 
oblongata in das Foramen magnum hineingepreBt wird. 

Meines Erachtens werden in den Sammelbegriff der ,,Trau- 
matischen Neurosen** zwei verschiedene Krankheitsgruppen zu- 
sammengeworfen. Die eine ist rein psychogen , entstehl durch 
psychischen Shock (Schreck), auf emotivem Wege, oder nachtrag- 
lich durch mehr intellektuelle Verarbeitung des erlebten Unfalls, 
also auf ideogenem Wege, mittels Vorstellungen iiber die Gefahr, 
der man entronnen, hypochrondischer Befiirchtungen iiber die 
moglichen Folgen der banalen Verletzungen, die man dabei er- 
litten hat, Begehrungsvorstellungen usw. Hierher gehoren die 
traumatischen Hysterien, Neurasthenien und deren oft nicht von- 
einander zu sondernden Ubergangsformen, die traumatischen 
Hysteroneurasthenien. Die zweite Gruppe sind die Kommotions- 
neurosen, wo eine starke Erschiitterung des Zentralnervensystems 

H . Oppenheim, Ziir Kjriegsneurose. Berl. klin. Woch. 1914 
Xo. 4S; Die Neurosen infolge von Kriegsverletzungen. Berlin 1916. 

2 ) M. Nonne , Soli man wieder „traumatische Neurose“ bei Kxiegs- 
verletzten diagnostizieren ? Med. Klin. 1915 No. 31. 

3 ) Nageli , Zur Frage der traumatischen und Kriegsneurosen im 
besonderer Beriicksichtigung der Oppenheimschen Auffassimg. Neurol. 
Zbl. No. 12. 

4 ) E. Jendrassik , Einige Bernerkungen zu Kriegsneurosen. Ibid. 

5 ) A. v. Sarbo, t5ber den sog. Nervenshock nach Granat- und Schrap- 
nellexplosionen. Wien. klin. Woch. 1915 No. 4. 
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stattgefunden hat infolge deren es zu organischeti Lasionen des 
Nervensystems (kapillaren Blutungen, Zerreisungen von Lymph- 
bahnen, leichten Queischungen u. dgl.) gekommen ist. Hier han- 
delt es sich also nm eie richtige Commotio cerebri, wenn auch 
leichten Grades, der sich, wie jeder anderen organischen Lasion 
auch hysterische Symptome aufpfropfen konnen. Dies Ausein- 
anderhalten von Kommotionslasionen und assoziierten neuro- 
tischen Erscheinungen kann oft scliwierig, in der ersten Zeit gar 
unmoglich sein. Die erste, wirklich psychogene Gruppe kann 
einen auffalligen Wechsel in der Intensitat der Erscheinungen 
darbieten, und auf direkte oder indirekte suggestive Einwirkungen 
rasch und plotzlich heilen. Wo dies erfolgt, ist die Diagnose sicher- 
gestellt, jedoch ohne daB ein Versagen der Suggestion gegen die 
Hysterie zu sprechen braucht, zumal wenn es sich um schon ein- 
gewurzelte Autosuggestionen handelt. Wo es sich aber wirklich 
um starke mechanische Traumen handelt, bei denen die Er¬ 
scheinungen, ohne in den Rahrnen der Hysterie zu gehoren, per¬ 
manent vorhanden sind, auch wenn die Kranken ohne ihr Wissen 
beobachtet werden und eventuell auch im Schlafe fortdauern, 
muB an die Moglichkeit organischer Lasionen gedacht werden, 
mit denen selbstverstandlich, wenn sie einen tiefen. seelischen 
Eindruck auf das Individuum machen, auch hysterische Erschei¬ 
nungen einhergehen konnen. Diese leichteren organischen Lasionen 
sind meist wohl auch heilbar, doch jedenfails erst nach Monaten. 
Aber auch die Permanenz der Erscheinungen sehlieBt nicht die 
hysterische Natur derselben aus, wrie ich es soeben in einem Falle 
von standigem Streclkrampf der Beine auf meiner Nervenabteilung 
im hiesigen Augusta-Barackenspitale beobachtet habe. 

Es handelt sich um den 43 j&hrigen kroatischen Honvedinfanteristen 
V. D., der seit fiinf Jahren an Rheumatismus der unteren Extremitaten 
leidet, welcher auch das Gehen erschwerte. Nach seiner Einriickung lag 
er im vergangenen Winter drei Tage im Schnee, und seither hat sich sein 
Zustand derartig verschlimmert, daB er mit brettsteifen, fast aneinander- 
gepreBten Beinen im Bette liegt. Der geringste Versuch, den man roach t, 
die FiiBe auseinandeizubringen, ruft lebhafte Schmerzen, namentiich 
in den Hiiften hervor. Hebt man das eine Bein, so geht- das andere, wie 
ein damit zusammengewachsenes Stuck mit in die Hohe. Beim Sitzen 
werden die aneinandergepreBten Beine in der Luft gehalten. Stehen und 
gehen ist nur mit Kriicken moglich, dabei warden die FuBe am Boden ge- 
schleift. Yor- mid Kiickwartsbeugen des Korpers verursacht Schmerzen 
in den Beinen. Auch die horizontal Riickenlage ist schmerzhaft, w^eshalb 
das Kreuz unterpolstert werden muB. Glutaeal- imd Sohlenreflexe vor¬ 
handen; Patellar- und Achillessehnenreflexe wegen der Gliederstarre nicht 
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auszulosen. Farad ische iieuromuskulare Erregbarkeit an den Beinen 
erhalten. Gleichzeitig Tremor der Beine, welche in ihrer ganzen Aus- 
dehnung anasthetisch sind. Streckkrampf und AneinandergepreBtsein 
der Beine besteht auch im Schlafe, wie es die ohne Wissen des Kranken 
angestellten Beobachtungen der Warter und Pflegerinnen gezeigt haben, 
wahrend das Zittern aufhorte. Reichliche SchweiBabsonderung am ganzen 
Korper, besonders wenn er sich auf Auffordern bemiiht, die Beine zu 
bewegen. Dieselben fiihlen sieh kalt- an. Im warmen Wannenbad, dessen 
Temperatur er nur vom Rumpf auf warts fiihlt, bemiiht er sich, wie die 
Pflegeschwester ohne sein Wissen beobachtet hat , die Beine auseinander- 
zu bringen, doch vergeblich. Das energischeste Zureden, die starksten 
faradischen Strome, wobei die Beine unverandert steif tmd aneinander- 
gepreBt in die Luft gehoben wurden, Anodyna, heiBe Bader, die intralum- 
bale Injektion "von 3 ccm 1 %-igem Novokain fiihrten nicht zum Ziele. 
Dagegen erschlafften die Beine in tie/er Athernarkose vollstandig , so dafi der 
Kranke nach dem Erwachen die Beine voneinander entfernen und sich 
auch ohne Kriicken, wenn auch schwerfallig, bewegen konnte. Der Kranke 
bezeigte nun tief geriihrt seine Freude iiber die erfolgte rasche Besserung. 
In der Folge machte er mm selbst die Gehiibimgen. Jedoch ging auch so 
die weitere Besserung langsam vorwarts 1 ). 

In diesem Falle hat also der dtm chronischen Gelenkrheumatis - 
mu8 sich anschliefiende hysterischc standige Streckkrampf der Beine 
auch im Schlafe persistiert.. Die Schmerzen in den Gelenken, 
welche die Heilung verlangsamten, sind teilweise wohl auch der 
Kontraktur infolge der langdauemden Inaktivitat zuzuschreiben. 

Hysterisjhe Taubstummheit muB infolge von Granatexplo- 
sion nicht sofort entstehen, sondern kann sich allmahlich ausbilden 
und auf suggestiven Wege ebenso allmahlich riickbilden, wi3 ich 
es im folgenden beobachtet habe: 

Der 30 jahrige Infanterist E. M. vom k. u. k. 41. I.-R. wurde am 
-2. HI. 1916 ins Munkacsy-Kriegsspital aufgenommen. 

Keine hereditare Belastimg. War vorher stets gesund gewesen. Als 
nervose Antezedenz weiB er nur anzugeben, daB er im 19. Lebensjahre 
vor einem Toten selir erschrack und da von Herzklopfen bekam. Von Kinder- 
krampfen weiB er nichts. Im 23. Lebensjahre Syphilis, welche mit Ein- 
reibungen und intraglutaealen Einspritzungen behandelt wurde. 

Am 8. X. 1915 wurde er auf dem galizischen Kriegsschauplatze 
durch einen Granat splitter am Rue ken in der Nfihe des 9. Brustwirbels 
verwundet. Er verlor sofort das BewuBtsein auf 7—8 Minuten; danach 
hatte er erschwertes Atmen. Das GeschoB wmrde im Kaposvarer Kranken- 
hause entfernt, Einige Wochen spater begann er langsamer zu sprechen, 
auch das Gehor nahm ab. Nichtsdestoweniger kehrte er zm* Front zuriick, 


] ) Nach Abschluss dieser Arbeit traten beim Kianken auch schwerste 
hyntero-epileptische Anfalle auf mit Puzillenstarre auf der Hohe der An- 
falle und starken Blutaustritten unter die Conjunctiva bulbi beiderseits. 
Dadurch ist die Diagnose auch weiter sichergestellt. 
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wo er einmal das BewuBtscin verlor, ohne dariiber etwas Xaheres angeben 
zu konnen. Er kam in das Lemberger Krankenhaus, wo er Gehor und Sprache 
ganzlich verlor. Ich sab ihn das erste Mai am 18. IH. nnd konnte wegen 
seiner vollstandigen Taubstummheit nur schriftlich mit ihm verkehren. 
Sonstige Lahmungserscheinungen waren nicht vorhanden. Keine Sen- 
sib ilit at sstdrungen, die Sehnen- und Periostreflexe gesteigert. Bei der 
Kehlkopfuntersuchung (Doc. Dr. Komel Lang) zeigfce sich gute Funktions- 
fahigkeit der Stinunbandadduktoren. Gemutsde press ion. 

Auf die schriftliche Aufforderung, ein niedergeschriebenes Wort, 
eine Silbe oder einen Buchstaben auszusprechen, macht er die groflten 
Anstrengungen, wobei das Gesicht blaurot und gedunsen wird, die Hals- 
adern anschwellen, ohne auch nur einen Laut hervorzubringen zu konnen. 
Auch Singe n, Pfeifen, Zahnefletschen kann er nicht, wobei er ungeschickte 
Lippenbewegungen macht. Auch das Vormachen der Aussprache, des 
Pfeifens an mir, suggestive Manipulationen an seinem Kehlkopf fiihrten 
nicht zuin Ziel. Da der Kranke wegen der Taubheit zur hvpnotischen 
Behandlung sich wenig eignete, ich auch wegen anderer Schwerverwimdeter 
und Erkrankter ihm die notige Zeit nicht widmen konnte, begniigte ich 
mich, ihm die schriftliche Suggestion zu erteilen, dafi er in drei Tagen 
wieder vollstandig Gehor und Sprache zuruckerlangen werde. Zwei Tag© 
spater teilte er plotzlich freudestrahlend seinen Bettnachbarn schriftlich 
mit, daJ3 er mm hdre, was er auch seiner Frau brieflich mitteilte. Bei der 
Untersuchung am folgenden Tage zeigte sich, da£ das Gehor vollstandig 
wiedergekehrt war, aber die Stummheit noch unverandert fortbestand, 
und somit dieser Teil der Suggestion noch unwirksam geblieben war. Auf 
den erneuerten Yersuch ihn zum Sprechen oder Pfeifen zu bringen, be- 
ginnen wieder die bereits geschilderten Anstrengungen, wobei er unter 
Zuckungen der Lippen sogar auf 1*—2 Minuten das BeWuUtsein verliert. 
Zvi sich gekelirt, teilte er mir schriftlich mit, dafi er bei dem Bemiihen zu 
pfeifen, plotzlich W&rme im Kopfe spiirte, worauf er das BeWuOtsein verlor. 

Die erneuerte Suggestion, welche nun miindlich erteilt wird, dafi 
auch die Sprache vollstandig wiederkeliren Werde, macht auf ihn einen 
tiefen Eindruck, so da 13 ihm Tranen in die Augen treten und er seinem 
Danke mit Gebarden Ausdruck verleiht. Xach vier Tagen kehrte aber erst 
die aphonische Sprache zuriick udd danach das Sprechen mit heiserer 
und rauher St-imme. Er kann jetzt auch pfeifen imd mit heiserer Stimme 
singen. Die raulie Stimme bestand noch, als ich ihn zuletzt am 1. IV. sah. 
Patient teilte mir dann mit, dai3, als er langsam die Sprache verlor, er auch 
mit solcher heiserer Stimme sprach. Er erfreut sich nun eines guten All- 
gemeinbefindens und ist wieder froher Stimmung. 

Sowohl im Lemberger Krankenhaus©, als in diesem Kriegsspital 
wurden bei diesem Kranken Krampfanfalle mit Bewufttlosigkeit beob- 
achtet u. zw. hier am 4, 6., 9. und 16. HI. Es waren tonisch-aklonische 
Krampfe mit engen Pupillen, einmal trat auch blutiger Schaum vor den 
Mund. Pat ient erfulir von diesen Anfalien nur von anderen. Wassermann- 
sche Serumreaktion negativ. 

Die Diagnose lautete: Surdo-nwtitas hysterica. Epilepsia luica. 

Es wurde also hier ein Individuum, daB sich schon friiher 
impressionabel zeigte, bei dem aber hereditare Belastung nicht 
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nachgewiesen warden koimte, infolge ciner am Riicken erfolgten 
Granatverletzung sofort bewuBtlos. Erst nach Wochen begannen 

— offenbar nach psychischer VerarbeHung der erlittenen Ver- 
letzung — allmahlich Stimme, Sprache und Gehor zu versagen. 
„Renten-hysterie“ oder sonstige Bekehrungsvorstellungen spielten 
bei diesem einfachen Landmanne keine Rolle, der nichts sehnlicher 
wiinschte, als wieder gsund zu werden. Trotz der schriftlichen 
Wachsuggestion, daB er in drei Tagen wieder horen und sprechen 
werde, kehrte nach kurzer Zeit in plotzlichen Absatzen Gehor, 
dann die aphonische Sprache und zuletzt die rauhe Stimme wieder. 
Die Krampfanfalle mit vollstandiger BewuBtlosigkeit, blutigem 
Schaum vor dem Munde sind wohl als luische Epilepsie zu deuten. 

tTber kurzdauernde Aphasien infolge psychischen Traumas 
berichteten mir noch zwei Offiziere. 

In dem einen Falle, dem 27 jahrigen Reservcleutnant B. K., brech 
auf dem serbischen Kriegsschauplatze am 28. XI. 1914 die Deckung ein 
und ein Balken schlug ihm auf die Magengegend. Das Bewufitsein verlor 
er nicht. Er wurde unter dem Sande hervorgezogen und in die Sanitats- 
divisionsanstalt getragen. Sofort. erbrach er, was sich an diesem Tage 
noch einmal wiederholte. Vom Morgen bis zum Abend konnte er nicht sprechen 
und machte sich nur durch Zeichen verstandlich . Am naehsten Tage war die 
Sprachstdrung ganzlich geschwunden. Das Erbrechen zeigte sich auch in der 
Folge haufig, besonders nach dem GenuB von Kaffee und Tee. Magen- 
schmerzen und AufstoBen bestanden jedoch vor drei Jahren imd waren diese 
gastrischen Erscheinimgen wohl die Folgen des chronischen Alkoholismus 
(taglich 4 Glas Wein oder 1 Ivriigel Bier, aufierdem 4 bis 5 Zigarren). 

In dem anderen Falle handelt es sich um den 42 jahrigen Major D. B. 
Er ist schwer neuropathisch belastet. In seiner Familie kam viel Nervositat 
vor; seine Mutter und acht Geschwister migraneleidend. Er selbst hat zwei 
bis vier Tage dauernde Migraneanfalle, bald rechts, bald links. Dabei trant 
und schwillt das Auge der betreffenden Seite an. 

Am 1 . IX. 1914 totete auf dem nordlichen Kriegsschauplatze 
eine Granate sein Pferd und mehrere Mann aus seineV Tlmgebung. Er 
fiihlte noch so viel, daB etwas auf ihn gefallen sei, worauf er das BewuBt- 
sein verlor. Als er nach vier Stunden allmahlich zur Besinnung kam, fand 
er sich unter Erdmassen verschiittet und Mund imd Nase blutiiberstromt. 

Nach zwei Tagen nahm er die Parese der linksseitigen GliedmaBen 
wahr; gleichzeitig sprach er inartikuliert, was noch vier Tage dauerte. 
Die Hemiplegie begann sich bald zu bessern, so daB er gegen Ende Oktober 

— also ungefahr zwei Monate nach der Verletzung — zu gehen anting und 
auch die Oberextremitat besser bewegen konnte. Dieser Kranke war aber 
gleichzeitig luisch infiziert und hatte von einem anderen Arzte drei Neo- 
Sal varsaninfusionen zu 0,6 in viertagigen Intervallen bekommen. Nach 
jeder Infusi<m trat Fieber, sowie Kribbeln in den Nn. ischiadici auf^ 
nach der letzten auBerdem ein zwolfstlindiges Delirium. Hierauf entwickelta 
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sich eine Polyneuritis arsenical is in den Nn. Lschiadici, ulnares, modiani 
und in den Plex. brachiales, die sich aber wieder vollstandig zuriickbildete. 

Bei diesen Pat. konnte die Artikulationsstorung wohl auch 
ebenso durch eine Blutung bedingt sein, wie die linksseitige Parese. 
Die Lokalisation der Extremitatenlahmung, die rasche Riick- 
bildung der Spraclistorung. die neuropathische Beschaffenheit 
dieser Individuum sprachen aber elier fur die funktionelle Natur 
der Artikulationsstorung. 

Noch kurz will ich iiber einen Fall berichten, welcher im 
Augusta-Barackenspital beobachtet wurde und dessen Kranken- 
geschichte mir von Hrn. Kollegen R. A. E. Gdlert giitigst zur 
Verfiigung gestellt wurde. 

Der 22 jahrige Infanterist I. S., k. u. k. 102. I.-R., wurde am 
28. III. 1916 am Doberdo durch einen Minonwerfer verschiittet. 
NachMitteilung seiner Kameraden hatte er drei Stunden gelegen 
und war noch eine geraume Zeit darnach bewuBtlos. Als er auf 
dem Hilfsplatze zu sich kam, war sein Gesicht blutig. Er war 
damals vollkommen taub, so daB er selbst den Kanonendonner 
nicht gehort hat. Im Krankenhause zu Cilli (Steiermark), wohin 
er am zweiten Tage nach der Verletzung getragen wurde, fand 
man, daB er auch gleich/eitig vollig stumm war, so daB er keinen 
Laut hervorbrachte. Am dritten Tage nach der Verletzung begann 
er am 1. Ohr etwas zu horen, am anderen hatte er starkes Rauschen. 

Bei der Aufnahme am 8. IV. ins Augusta-Spital ergab die 
ohrenarztliche Untersuchung: Hypaesthesia aeustica, an den 
Trommelfallen nichts Objektives. Dabei war er vollkommen 
stumm, beim Versuche zu spreclien bewegen sich lautlos die 
Lippen. Es handelt sich also um hysterische Taubstummheit. 

Unter psychischer Beeinflussung (Pat. wurde verwamt, 
auf knappe Diat.gesetzt mit dem Bedeuten, daB er die voile Ration 
nur nach Wiederkehr der Sprache bekommen werde) kehrten 
am 16. IV. Gehor und Sprache wieder, was er mit groBer Freude 
meldete, Zu dieser Zeit uberstand er auch eine acute Angina, 
welche durch Ablenkung der Aufmerksamkeit von seiner Hysterie 
gleichfalls giinstig gewirkt haben mag. 

Bei dieser Gelegenheit mochte ich eine fruhere Beobachtung 
aus der Friedenszeit anzeichen, eine hysterische Aphonie , der sich 
zeitweilig auch untei EinfluB eines lokalen Eingriffes Dysphagie 
anschloB, also eine Hysterie der oberen Lufttvege , als deren aus- 
losendes Moment ein sehr angestrengter Dienst unter seelisch 
stark deprimierenden Umstanden angegeben wurde. 
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J. V., 50 Jahre alt, Seekapitan. Aufgenommen auf meine Nerven- 
abteilimg im St. Stephan-Spital den 7. I. 1910. 

Aiis der Familiengeschichte hebe ich hervor, daB seine Mutter ini 
36. Lebensjahre an Tuberkulose gestorben ist und von seinen drei Sohnen 
der Alteste an Zuckungen ini Gesicht leidet. Pat. fing an im 20. Lebens¬ 
jahre an starken Hamorrhoidalblutungen zu leiden, denen er seine Blasso 
zuschreibt und welche vor acht Jahren operativ beseitigt wurden. Im 
30. Jahre bekam er auf der Fahrt nach Santos (Brasilien) das gel be Fieber, 
von dem ergliicklich genas. Vor 16 Jahren Ulcus mit vereiterten Bubonen, 
doch soli er keinen Ausschlag gehabt haben. Er gebrauehte eine Zeit lang 
Jodkalium, aber keine Einreibungen. Vor zwei Jahren Doppeltsehen, welches 
zwei Monate gedauert hat. 

Vor 15 Monaten fingen die Finger der linken Hand zu zittem an, 
bald darauf die der rechten. Gleichzeitig warauch die Sprache erschwert, 
und einen Monat darauf verlor er die Stimme, und dies bildet das domi- 
nierende Symptom des gegenwartigen Krankheitsbildes. Er trank taglich 
l /> Liter Wein. 

MittelgroBes, schwach genahrtes, an&misches Individuum. Pupille 
1 }> r, beide unregelin&Big; Argyll-Robertson. Parese des r. Abducens, 
ziemlich starker Tremor der Hande bei guter Druckkraft derselben. Auch 
Zimge, Weicher Gaumen und Kehlkopf zeigen ein Zittern, das des Kehl- 
kopfes ist auch auBen sichtbar. 

Auffallig ist die vollig tonlose Sprache, welche unter sakkadiertern 
Atmen und ExspirationsstoBen mit sichtlicher Anstrengung silbenweise, 
sozusagen herausgeschleudert wird. Jedoch imterlauft hier und da, beson- 
ders auf Zureden ein ganz normal klingender Laut oder Silbe; auch zeigt 
sich ein gewisses Schwanken dieses aphonischen Zustandes, in dem zeit- 
weilig, aber immer auf sehr kurze Zeit, ein lauteres Sprechen hervorgebracht 
wird. Die laryngologische Untersuchung (Dozent Z. Lenart) ergab fibrillares 
Zittern der Zungenwurzel und des Kehlkopfes, jedoch keine Veranderung 
der Stimmbander, welche dieser Funktionsstorung entsprechen wiirde. 

Weder die perkutane Elektrisiemng des Kehlkopfes, noch die von 
laryngologischer Seite in suggestiver Weise vorgenommene Pinselung 
desselben mit Argent, nitric, brachten eine Besserung. Am besten bewahrten 
sich noch Sing- und Sprechubungen, wobei am ehesten ein lautes Sprechen 
zu erzielen war. Obgleich hierbei stets auch auf eine gleichzeitige psychische 
Behandlung des Kranken das groBte Gewicht golegt \nirde, trat als weitere 
Ausbreitung der hysterischen Erscheinungen Ende April eine Schling- 
lahmung auf, welche Pat. der erfolgten Kautersation des Schlundes zu- 
schreiben wollte. Nach sechstagigem Bestehen derDysphagie, welche zuletzt 
jede Nahrungs-, selbst Fliissigkeitsaufnahmc unmoglich gemacht hatte, 
so daB Pat. betr&chtlich abgemagert war, muBte zur Sondenfiitterung ge- 
schritten werden. Aber auch hier begegneten wir erheblichen Schwierig- 
keiten, da das Schlundrohr den Krampf der Speiserohre nur nach wieder- 
holten Versuchen iiberwinden konnte. Die psychische Wirkung der Sonde, 
welche im Verlaufe von drei Tagen viermal appliziert Wurde, War eine 
auffallige: schon am ersten Abend konnte er etwas Milch von selbst 
schlucken, und vom vierten Tage ab war die Dysphagie verschwunden. 
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Die Aphonie aber blieb unverandert, so daB der Pat. wegen seiner unver- 
Ktandlichen Sprache sich ineist mitteLst Schrift verstandigen muBte. 

Ira iibrigen ist die sensible nnd sensorische Sphare intakt, wobei 
ganz besonders such das Erhaltensein der Sensibilitat der Schlcimhaute 
hervorznheben ist. Die Gesichtsfelder fiir Weii3 sind gleichfalls normal, und 
die fiir die Farben haben fast dieselbe Ausdehnung wie WeiB. Auch keine 
Storung der Reflexibilitat (Rachenreflexe gleichfalls beiderseits prompt), 
so wie der iibrigen Motilitat. Er klagte iiber Kopfschraerzen, Schlaflosig- 
keit und Obstipation. Die Aphonie schrieb er einem selir angestrengten 
Koraraando zu, das er ira Jahre 1906 unter hochst ungiinstigen Umstanden 
innehatte. 

Wegen der Erscheinungen der zerebralen Lues wurden von Anfang 
an Sublimatinjektionen angewendet. Die Wcwaermannsche Seruinreaktion 
war positiv. Die psycliische Sphare bot auBer einer leichten Emotivitat 
nichts Besonderes dar. 

Es handelte sich also bei dem luisch infizierten lndividuum 
uni Hysteric der oberen Luftwege: Aphonie und vorubergehend auch 
Dysphagie , also im wesentlichen um eine monosymptomatische 
Hysterie. Das Schwanken des aphonischen Symptoms fur kurze 
Zeit, sei es spontan oder auf Zureden, sprach fiir die hysterische 
Natur derselben. Auf leichte Kauterisation des Kehlkopfes, welche 
einem suggestiven Zwecke dienen sollte, trat aucb Schlinglah- 
mung dazu. 

Die Sondenfiitterung brachte sofort Besserung und in wenigen. 
Tagen Heilung der Schlinglahmung. Die Aphonie, welche auch 
auf starke perkutane Elektrisation des Kehlkopfes nicht reagierte, 
zeigte sich am ehesten durch Sing- und Sprechiibungen beein- 
fluBbar. 

DaB vollstandige und zimr organitche Taubheit auch durch ba- 
sale Blutungen infolge Fractura basis cranii auftreten und auf Lum- 
balpunktion rasch heilen kann, lehrt folgende Beobachtung: 

Der 21 jahrige Infanterist J. V r ., 17. Honved-I.-R., wurde am 31. X. 
1915 ins Pannonia-Kriegsspital aufgenommen. Der schwerkrank Dar- 
niederliegende ist vollstandig taub, so daB die Fragen nur schriftlich an ihn 
gerichtet werden konnen. Er berichtet mit leiser, langsam skandierender 
Sprache, daB er am 21. X. 1915 bei San Martino durch eine Granatexploeion 
aus der Deokimg herausgeschleudert wurde, wobei er unter ein Felsstiick 
geriet, unter dem er hervorgezogen werden muBte. Er wurde in bewuBt- 
losem Zustande auf den Hilfsplatz getragen. Wie lange die BewuBtlosig- 
keit gedauert hat, weiB er nicht. E£ blutet-e aus Nase, Ohren und Mund 
und erbrach auch. Der Kranke hat einen leidenden Gesichtsausdruck. 
Der Blick ist starr und seitlich gewendet, er wimmert fortw&hrend wegen 
der heftigen Kopfschmerzen und klagt iiber Ohrensausen und Brust- 
schmerzen; letztere schreibt er dem auf ihn gefallenen Stein zu. Gegen 
die Schlaflosigkeit muBten Hypnotics verabfolgt werden. Wegen seiner 
volLstftndigen Taubheit kann man sich mit ihm mur schriftlich verst&ndigen. 
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Das Verstandnis ist erhalten, er liest das ihm Aufgeschriebene, nur ist die 
Auffassung verlangsarnt. Aufgefordert, setzte er eine Depesche an seinen 
Vater auf, in der er ihn bittet, zn ihm zu kommen; diesclbe ist auch, ab- 
gesehen von einer ansgelassenen Silbe, richtig abgefaflt. Wegen der Schmer- 
zen kann er im Bette nicht anfgesetzt werden, doch kann er sich beim 
Essen selbst bedienen. Temperatnren von 36.6—36,9°. Eine nahere Unter- 
suchnng wird vorlaufig wegen seines benommenen Zustandes unterlassem 

3. XI. Lumbalpunktion. Dieselbe soli nicht nur diagnostischen, 
sondern mit Riicksicht anf die heftigen Kopfschmerzen und Hirndruck- 
erscheinungen anch therapeutischen Zwecken dienen. Es wufrden unter 
starkem Druck 40 ccm kristallklarer Liquor entleert, dessen mikrosko- 
plscher Befund normale Verhaltnisse und auch die bakteriologischo Unter- 
suchimg ein negatives Result at ergab. 

Die Wirkung der Lumbalpunktion war eine auffallende: die Kopf¬ 
schmerzen batten sofort wesentlich nachgelassen, das Gehor ist am dritten 
Ttige zuriickgekehrt. Eine Zeit lang bestanden noch subfebrile, mit unter 
u-uch iiber 40° C stcigende Temperatnren, welche a Is Resorptionsfieber 
gedeutet wurden. 

Die am 10. XI. voigenommene Untersuchung ergab freies Sensorium, 
gute Intelligenz, vollstandiges Gehor, und ein von ohrenarzt linker Seite 
am 19. XI. erhobener Befund zeigte normale Verhaltnis.se. Keine Storting 
der Augen- und Zungenbewegungen, der Kranke konnte sich mit Beihilfe 
schon im Bette aufrichten. Eine leichte linksseitige Extremitatenparese 
mit Schwache des r. Mundfacialis best and noch cinige Zeit als der Kranko 
schon herurnging. Sehnen- iind Periostreflexe an den Ober- imd Unter- 
extremitaten gesteigert. Tremor linguae et manuum, besonders Univer¬ 
se its. Urinentleerung normal; Stuhlverstopfung. Am 15. II. 1916 besteht 
noch ein psvehasthenischer Zuxtand. Das Lesen geht etwas schwer, er 
ermiidet dabei leicht und verliert die Geduld. Einfac-he Additionen vermag 
er nicht im Kopfe auszurechnen, was er friiher konnte. 

Er spricht von den Leiden des Feldzuges und den Angriffen. Nachts 
traumte er von Sehlachtenszenen und lai3t laute Kommandorufe ertonen. 

In diesein Falle, wo der Betreffende durch den Luftdruck 
der Granatexplosion aus der Deckung herausgeschleudert wurde, 
bewuBtlos blieb, aus Mund, Nase und Ohren blutete, erbrach, voll- 
standige Taubheit, ferner Blicklahmung, Parese des Mundfacialis 
und der 1. Extremitaten, gesteigerte Sehnen- und Periostreflexe 
auf den beiderseitigen Extremitaten, Zittern der Zunge und der 
Hande zeigte, dabei iiber heftige Kopfschmerzen, Ohrensausen 
und Schlaflosigkeit zu klagen hatte, kann iiber die Diagnose: 
Fractura basis cranii kein Zweifel sein. Selbstverstandlich invol- 
viert dieselbe auch die Commotio cerebri. Bemerkenswert ist die 
prompte Wirkung der ausgiebigen Lumbalpunktion (40 ccm), 
denn das Gehor war im Verlaufe von drei Tagen vollstandig her- 
gestellt. Offenbar hat die rasche Herabsetzung des erhohten 
cerebrospinalen Druckes, wie dies die starke Pression des sonst 

Mouatssehrift f. Psychiatrie u. Neurologic. Bd. XL. Heft 5. 21 
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normalen Liquors zeigte, eine rasche Resorption des intrakraniellen 
Blutextravasates ermoglicht. 

Die Lumbalpunktion bei Schadelbasisfraktur sollte man im 
Ealle von Hirndruckerscheinungen behufs Beschleunigung der 
Resorption nie unterlassen und selbst bei bloBer Commotio cerebri, 
besonders gegen die Kopfsehmerzen und Benommenheit, ware 
sie zu versuchen. 

Es sind also die nach Explosionswirkungen plotzlich oder 
allmahlich sich entwickelnde Stummheit und Taubstummheit, 
ebenso Aplionie und Stottern als zweifellos hvsterische Erschei- 
nungen anzusehen, da so ausgedehnte Verletzungen infolge Blu- 
tung u. dgl. ohne sonstige Storungen hochst unwahrscheinlich 
sind. Die plotzliclie oder binnen Kurzem erfolgende Heilung 
derselben, besonders auf suggestive MaBnahmen, sind weiter- 
hin ein untriiglicher Beweis dafiir. 

Was die Therapie der hysterischen Stimm-, Sprach- und 
Horstorungen anlangt, so ist sie die der Hysteric im allgemeinen 
und muB, da das Leiden in der Psyche wurzelt, im wesentlichen 
stets Psychotherajne sein. Sie wirkt entweder xiberzeugend (per- 
suasiv) im Sinne von Dubois , indem sie sich mit Argumenten an 
den Intellekt des Kranken wendet, oder sie wirkt suggestiv , sei 
es direkt , in dem der Wille des Arztes dem Kranken auferlegt wird 
im Wachznstande, oder in der Hypnose , oder indirekt , durch An- 
wendung von physikalischen Agenzien oder Arzneimitteln. Diese 
indirekten Heilmittel durfen also nie der psychotherapeutischen 
Zugabe ermangeln, w p ie ich es bei einer friiheren Grelegenheit be- 
tont habe 1 ). Hier kann man in sehr verschiedener Weise zum 
Ziele gelangen; alles kommt darauf an, wo der Arzt die zugang- 
lichste Seite des Kranken herausfindet. Diese wechselt nicht 
nur nach der Individuahtat des Kranken, die Empfanglichkeit 
kann sogar bei demselben Kranken, je nach seiner momentanen 
Disposition eine verschiedene sein. Auch hier gilt, daB verschie- 
dene Wege nach Rom fiihren. Hier findet der Arzt die reichlichste 
Celegenheit fur die kiinstlerische Betatigung in seinem Heilberuf; 
dabei ist es von Bedeutung, inwieweit der Arzt es versteht, bei 
dem Kranken Vertrauen in seine Methode zu erwecken und in 
welchem ]Masse auf letzteren das Milieu suggestiv einwirken kann. 
So kommt es, daB selbst in diesem Kriege beziiglich der hysterischen 

*) J- Donatk, Psychotherapeutische Richtungen. Med. Klin. 1911. 
No. 43. 
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Stummheit und Taubstummheit therapeutisch ganz verschiedene 
Erfahrungen gemacht wurden. Auf diese.Weise erzielte Nonne 
mit der Hypnose ausgezeichnete Ergebnisse, die auch von Sanger 
bestatigt wurden, wahrend Hiibner bei der Taubstummheit mehr 
Nutzen von konsequenten Ubungen als von intensivem Einreden 
oder von der Hypnose sah. Auch Edel 1 ) tritt fur eine schonende, 
langwierige tlbungstherapie ein, wahrend Urbantechitsch 2 ) gerade 
die Sprechiibungen nicht fur zweckmaBig halt, weil sie geeignet 
sind, die Aufmerksamkeit desKranken auf seine Leiden erst recht 
zu fixieren. Moravcsik 3 ) findet bei hysterischer Stummheit ge- 
ringe Suggestibility, wenn trotz PflichtbewuBtsein die Furcht 
besteht, daB der Zustand bei neuerlicher Dienstleistung wieder- 
kehrt. Auch konnte EdFl selbst durch starke elektrische Strome 
die hysterische Stummheit nicht beseitigen — ich selbst erlebte 
einen solchen Fall in der Friedenszeit bei einer Hysterica — wah¬ 
rend Jendrdssik durch Elektrisieren des N. ulnaris treffliche Resul- 
tate aufzuweisen hat. (Auf letztere Weise soli vermieden werden, 
daB durch ein Angreifen in loco dolenti beim Kranken die Vorstel- 
lung eines lokalen Leidens erweckt werde.) Auch Fritz Kaufmann 4 ) 
heilt hysterische Taubstummheit durch t)berrumpelung mit 
kraftigsten Stromen. Bottger 5 ) empfiehlt bei funktioneller Stimm- 
bandlahmung kraftige kiinstliche Atmung und jedesmaliges 
Phonieren wahrend der Expression des Brustkorbes. Die rein 
suggestive Wirkung dieses Verfahrens ergibt sich aber, wie ich 
finde, schon aus dem Umstande, daB dasselbe Verfahren sich ihm 
auch bei hvsteriscben Krampfen und Dammerzustanden bewahrt 
hat. Ein drastisches, aber zweifellos sehr wirksames Mittel wendet 
Much*) an, indem er eine Kugel in die durch die Adduktoren- 

*) Edel , Kriegsarztliche Demoust-rat ioiLsabende. Neurol, /hi. 

1915 No. 4. 

2 ) E. Urbant$chit8ch> Hysterische Taubstummheit. Wien. med. 
W r och. 1916 No. 7. 

3 ) E. E. Moravcsik, Die liolle des Krieges in der Atiologie nervdser, 
insbesondere psychLscher Storungen. Orvoskepz^s. 1915 No. 1—3. 

4 ) Fritz Kaufmann , Die planmaBige Heilimg komplizierter psycho- 
gener Storungen bei Soldaten in einer Sitzung. Muncli. med. Woch. 1916 
No. 22. Feldarztl. Beil. 

6 ) K. Bottger, Beitrag zur funktionellen Stimmbandlahmung im 
Felde. Munch, med. Woch. 1915 No. 31. Feldarztl. Beil. 

6 ) O. Muck, Psychologische Beobachtungen bei Heilimg funktionell 
stimmgestorter Soldaten. Miinch. med. Woch. 1916 No. 22. Feldarztl. Beil, 
iferner ibid. No. 12. 
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lahmung klaffende Glottis einfiihrt, dadurch Erstickungsgefiihl 
hervorruft, welches •zum Angstscbrei und damit zur Wieder- 
kehr der Stimme fiihrt. Dagegen haben sich ihm Kauterisation 
mit Lapislosung odor Faradisation nicht bewahrt. In meinem 
oben mitgeteilten Falle von hysterischer Taubstummheit genugte 
die aus auBeren Griinden angewendete schriftliche Suggestion, 
um ohne weiteres rasch zum Ziele zu gelangen. In der Nahe der 
Front wirkende Lazarettiirzte niachen oft die Erfahrung, daB 
man bei bewuBtlos eingebrachten Soldaten, welche nach Wieder- 
kehr des BewuBtseins sich stumm oder taubstumm zeigen, am 
besten tut, sich um dieses Symptom nicht zu kiimmern. Oft genug 
ist es dann am nachsten Tage verschwunden, und je mehr man 
sich mit diesen Erscheinungen beschaftigt, desto mehr haben sie 
die Neigung sich zu fixieren. 

Auch ist es bekannt, daB frische Lahmungen dieser Art 
leichter zu beseitigen sind als eingewurzelte. Aber selbst lange 
best eh anden h ysterischen A ylionien , Sprachstbrungen , Shun rn heit 
mid Taubstuminheit gegcniiber darf wan nicht untdtig bleiben , denn 
auch sole he kirnnen psychotheraqmilisch schnell zur Hcilung ge- 
braeht warden. 

Zusamrnenfassung. 

1. Die Anzahl von hysterischen Stimm-, Sprach- und Gehor- 
storungen, die in diesem Kriege beobachtet werden, scheint 
auch im Verhaltnis zur Zahl der Verletzungen cine groBere 
zu sein. Sie ist keineswegs auf eine etwaige durchschnittliche 
Minderwertigkeit des Nervensystems unserer Krieger, welche 
durch deren Leistungen in diesem Kriege widerlegt ist . sondern 
auf die gevaltigen Explcsionswirkungen der modernen Gesehosse 
zu bezielien. 

2. Feinste organische Liisionen werden mitunter von rein 
funktionellen Storungen oder Simulation schwer zu sondern sein. 
Im besonderen sind Stummheit und Taubstummheit, welche auf 
emotivem Wege pldtzlich entstehen, oder durch naehtriigliehe 
psycbische Verarbeitung auf ideogenem Wege allmahlich zur 
Entwicklung kommen, stets als funktionell aufzufassen, auch 
wenn sie lange bestanden haben. Die Annahme einer organischen 
Liision wiirde eine solche Ausbreitung derselben voraussetzen, 
daB sie unbedingt mit anderen Storungen vergesellschaftet sein 
•wiirde, Die rasche oder plbtzliche, sei es spontane oder sugges¬ 
tive Ifeilung ist nachtriiglich ein untrugliclier Beweis fiir die funk- 
tionelle Katur dieser Storungen. 
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3. Plotzliche Ertaubung kann auch durch Schadelbasis- 
fraktur und damit einhergehende Blutung bedingt sein. Dieselbe 
kann mitt ©1st Lumbedpunktion, welche den durch das Hama tom 
bewirkten Druck auf die Acustici rmfhebt und dessen Resorption 
fordert, rasch zur Heilung gebracht werden. Selbstverstandlich 
gehen mit der Fraktur auch andere Erscheinungen einher. 

4. In dem Sammelbegriff der „Traumatischen Neurosen“ 
werden zusammengeworfen, einerseits rein psychogene Erkran- 
kungen, welche auf emotivem Wege (durch psychischen Shock) 
oder auf ideogenem Wege (durch intellektuelle Verarbeitung des 
erlebten Unfalles), anderseits durch mechanische Erschiitterung 
des Nervensystems bedingte Kommotionsneurosen. Zu jenen 
gehoren die traumatischen Hysterien , Neurasthenien und Hystero- 
neurasthenien , zu letzteren die Gehirnerschiitterungen leichteren 
Grades mit kapillaren Blutungen, Zerreissungen von Lymph- 
bahnen, leichten Quetschungen der Hirnsubstanz, denen sich, 
w r ie jeder anderen organischen Lasion, rein neurotische Erschei¬ 
nungen aufpfropfen konnen. Auch diese konnen spontan lieilen, 
-doch bedarf es dazu mehrerer Monate. Jedoch ist auch die Per- 
manenz der Symptome kein sicherer Beweis gegen Hysterie. 

5. Die Heilung der hysterischen Gehor-, Stimm- und Sprach- 
storungen wird, da sie in der Psyche wurzeln, im wesentlichen 
fitets eine psychotherapeutische, der Individualitat angepaBte 
sein, so daB man sich auf eine bestimmte Methode nicht fest- 
legen darf. 


Einige Bemerkungen 

zur Psyeho-Pathologie der sogenannten Intestinal-Neurosen 
im AnsehluB an Erfahrungen bei Soldaten. 

Von 

Dr. ARNOLD KUTZINSKI. 

Assistent der Nerv’enklinik der Kgl. Charity zur Zeit Assistentsarzt d. L. II. 

| t Den folgenden Bemerkungen legteich Beobachtungen von eine r 
Anzahl von Fallen zugrunde. Davon wurden 48,8 pCt. von mir be- 
obachtet. Zunachat wurden, um iiberhaupt einen MaBstab zu bekom- 
men, die im Bataillon wahrend eines Jahres an Magen-, Darmleiden in 
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der Gamison und im Felde erkrankten Falle zum Vergleich den aix 
nervosen Intestinalstorungen Erkrankten gegeniibergeBtellt. Von 
der Gesamtzahl aller in Lazaretten gewesenen Soldaten, deren 
Papiere dem Bataillon zur Verfiigung stehen, wurden 4,4 pCt. wegen 
Magen- nnd Darmleiden behandelt. Davon waren sicher organisch 
krank 43,1 pCt., unsicher 8,7 pCt. und neuropsychopathisch 48,2pCt. 
Als unsicher wurden die Falle betrachtet, die einen erheblichen 
objektiven Befund vermissen lieBen und dabei funktionelle Sym- 
ptome boten. Die meisten dieser Falle waren dem Eindruck nach 
mehr zu den neurotischen zu rechnen. Doch wurde von ilirer Ver- 
wertung, um ganz einwandfreie Falle zur Verfiigung zu haben, 
Abstand genommen. Die an Dysenteric und Typhus Erkrankten 
wurden von der Berechnung ausgeschlossen. Etwa die Halfte der 
Neurotischen erkrankte noch in der Garnison, so dali eine Kriegs- 
verwendungsfahigkeit nicht in Frage kam. Ein Drittel derer, die 
ins Feld gelangten, pflegten schon in den ersten vierzehn Tagen 
des Frontdienstes zu erkranken, die iibrigen erst nach langerer 
Dienstleistung in der Front. Hit wenigen Ausnahmen waren alle 
schon vorher nervos gewesen und klagten schon vorher liber inte- 
stinale Symptome. Von einer durch den Dienst hervorgerufenen 
Verschlimmerung dauernder Natur konnte in fast alien Fallen keine 
Rede sein. Fast immer pflegte der Aufenthalt im Lazarett zu einer 
Besserung, sehr oft zum Schwinden der Symptome zu fiihren. 

Es ist selbstverstandlich, daB die Krankengeschichten Liicken 
beziiglich der Angabe nervoser Symptome enthielten, jedoch war 
fast immer ein ausreichender Hinweis auf die nervose Natur der 
Erkrankung vorhanden. Es fehlte nur die Differenzierung im Hin- 
blick auf die Art des vorliegenden Prozesses. Das letztere ist in den 
von mir selbst beobachteten Fallen geschehen. Es kommen hier 
48,8pCt. meiner Falle in Betracht. Die Krankheitsbilder entsprechen 
in ihrem Verlauf, sowie in ihrer Genese dem bereits von anderen Auto- 
ren, besonders vo nBonhoeffer 1 ), Dreyfus 2 ), Wilmanns 3 ) und anderen 
gescliilderten, so daB ich auf die detaillierten Krankheitswieder- 
gaben verzichten kann. In der Hauptsache handelt es sich um 
Cyclothyme, Manisch-Depressive und konstitutionelle Verstimmte. 
Weniger haufig kamen psychogene und hypochondrische Zustands- 
bilder zur Beobachtung. * 

1 ) Bonhoeffer , Berl. klin. AVoch. 1912. No. 1. 

2 ) Dreyfufi , G ., Uber nervos© Byspepsie. Jena 1908. 

8 ) Wilmanns , Die leicliton Formen des manisch -depressi veil Irreseins^ 
Volkmanns San mil. 190G. No. 32. 
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In fast alien Fallen handelt es sich um die bekannten Bilder 
der nervosen Dyspepsie. In der Mehrzahl der Falle bestanden: 
Obstipation, Hypersekretion, Diarrhoe. In zwei Fallen trat nervoses 
Erbrechen auf. Isolierte Symptome, wie Pylorospasmus kamen nur 
einmal zur Beobachtung. In alien Fallen von Magenkrankheit, die 
verwertet wurden, war eine Sekretionspriifung vorgenommen 
worden, vielfach mehrere Male. Die Resultate ergaben die von den 
Autoren bereits hervorgehobenen Befunde. Dabei fanden 4 sich bei 
demselben Fall bald hohe, bald niedrige Aciditatszahlen, bald 
normale Werte. Vielfach zeigte sich ein dauernd normales Ergebnis. 
Auch die Motilitat zeigte ein gleiches Verhalten. Bemerkenswert 
war, daB in etwa der Halfte der Falle nervose Magenkrankheiten 
in der Familie bestanden hatten. Nur in zwei Fallen wurde eine 
organische Erkrankung (Karzinom) bei den Eltern festgestellt. 

Bei den Neurosen des Intestinaltraktus pflegte man die mono- 
und polysymptomatischen zu unterscheiden. Die isoliert auf- 
tretenden Storungen betrafen bald nur die motorischen, bald nur 
die sensiblen, bald nur die sekretorischen Vorgange. Diesen raono- 
symptomatischen Fallen wurden die polysymptomatischen gegen- 
iibergestellt. Gewohnlich bezeichnet man sie als nervose Dyspepsie, 
die ja bekanntlich durch die Vielgestaltigkeit ihrer subjektiven und 
objektiven Erscheinungen sich auszeichnet. Dieser Gegensatz ist, 
soweit es sich um neuropathische Zustande handelt, nicht tat- 
sachlich vorhanden, sondern entspricht nur einem praktischen 
Einteilungsbedurfnis. Sowohl die mono-, wie die polysympto¬ 
matischen Storungen sind nur die Symptome einer neuropsycho - 
pathischen Anlage. Wenn man danach fahndet, wird man immer 
andere neuropathische Symptome, so wie die psychische Genese 
des Krankheitsprozesses finden. 

Schwieriger liegen die Verhaltnisse, wenn es sich darum handelt 
die sogenannten somatogenen Neurosen 1 ) von einer rein psychisch 
bedingten zu unterscheiden. Oft sind diese Unterscheidungen ganz 
unmoglich, die Auseinandergliederung aller dieser Krankheits- 
formen stoBt auf erhebliche Schwierigkeiten. 

Adolf Schmidt unterscheidet psychogene, zentrale Organ- 
neurosen, die als Teilerscheinungen von Psychosen oder Neurosen 
aufzufassen sind. von den peripheren Organneurosen (Somato- 
neurosen). Diese Einteilung zeigt, wie bereits auch von anderen 
Autoren hervorgehoben wurde, etwas unfertiges, das eben zum Teil 


1 ) Der Ausdruck stammt von Kohnatamm. 
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durch die Natur der vorliegenden Krankheitsbilder begnindet ist. 
Die Schwierigkeit erhoht sich noch dadurch, daB zentrale und 
periphere Organneurosen gleichzeitig auftreten und klinisch das- 
selbe Bild bieten konnen. 

Es kann nicht meine Aufgabe sein, die eben umgrenzten 
Krankheitsbilder im einzelnen zu differieren, es kommt mir viel- 
rnehr nur darauf an, auf einzelne Unterschiede und Auffalligkeiten 
besonders in psychischer Beziehung hinzuweisen. Es schien mir 
das gerade im Hinblick auf meine Tatigkeit bei der Truppe ein 
praktisches Bediirfnis, weil uns fast taglieh Kranke entgegentreten, 
die die Diagnose nervoses Magenleiden oder Dvspepsie haben, ohne 
daB der Versuch einer feineren Unterscheidung sowohl nach der 
organise hen, wie auch nach der psychischen Seite hin gemacht wird. 
Es liegt nicht in meinem Bereich, die organische Differential - 
Diagnose zu erortem, und man wird gewiB, umeinBeispielzuwahlen, 
L. Kuttner 1 ) darin Recht geben, daB wir nicht berechtigt sind, die 
Hyperchlorhydrie ohne weiteres als selbstandige Neurose aufzu- 
fassen, wenn wir keine Anhaltspunkte fiir die Annahme eines gleich¬ 
zeitig bestehenden organischen Magenleidens finden. Auch das ist 
zu erwagen, daB die Hyperchlorhydrie reflektorisch ausgelost, und 
die Folge einer anderweitigen Erkrankung, z. B. einer Darm- oder 
Gallensteinaffektion sein kann. Gerade das letztere Moment er- 
scheint Kuttmr von hesonderer Bedeutung. So berichtet er iiber 
emen Fall, der lange Jahre hindurch an Verdauungsstorungen 
gelitten hat, die als funktionelle Hyperchlorhydie gedeutet waren. 
Dann trat plotzlich ein scliwerer Schmerzanfall mit Erbrechen ein, 
der Kranke bot ein Bild des Darmverschlusses, die Operation ergab 
einen Gallenstein-Ileus. Gerade an diesen Fall anknupfend, lohnt 
es sich, den diagnostisclien Schwierigkeiten nachzugehen. GewiB 
hegt es nahe, die jahrelangen unbestimmten Magenbeschwerden 
als Prodromalsymptome des spateren Gallensteinleidens zu be- 
zeichnen, aber bei dem jahrelangen Bestehen der Anfalle wird 
man die Mogliclikeit, daB es sich um das zufallige Zusammen- 
treffen einer nervosen Hyperchlorhydrie mit einem spater auf- 
getretenen Leiden handelt, nicht von der Hand weisen konnen. 
Gerade die Tendenz, die Beschwerden monosymptomatisch 
zu betrachten, fiihrt zu diagnostischen Irrtiimern, sowohl nach 
der einen wie nach der anderen Richtung. tTberdies wissen 
wir doch, daB sowohl nervose Erscheinungen und organische 
nebeneinander herlaufen konnen, ohne daB ein Kausalverhaltnis 

l ) Storungen der Sekretion a\Ls spez. Pathologic und Therapie innerer 
Kranklieiten von F. Kraus und Th. Brugsch. S 543 u. a. O. 
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im engern Sinne angenommen werden muB. Das Nebeneinander- 
bestehen von organischcn und psychoneurotischen Symptomen 
wird ja auch von Bergmann und K. Kuttner hervorgehoben. Berg - 
mann x ) hatte bei 58 von GO Ulcuskranken deutliche Stoi ungen des 
vegetativen Systems gefunden. FreilichvermiBt man auch bei diesen 
Fallen die genaueie Sonderung zwischen psychoneurotischen und 
somatoneurotischen Zustanden. Ob iibrigens nicht doch tiefere 
Zusammenhange zwischen dem Ulcus und der Neurose bestehen, 
diirfte wohl nicht ohne weiteres zu entscheiden sein. Man konnte 
sich z. B. vorstellen, daB ein endogenes Toxin sowohl das zentrale 
Nervensystem, wie die Magenzellen affiziert, und so die neben- 
einander bestehenden Storungen produziert. Ahnliche Anschau- 
ungen sind in der Literatur bereits vorgebracht. Wenigstens im 
Prinzip ist es das gleiche, wenn Maranon in 2 Fallen von Vagatonie 
einen Hyperthyreoidismus annimmt, und seine Auffassung damit 
stiitzt, daB die Kropfoperation die Schmerzanfalle beseitigt habe. 
Doch wird man hier, solange nicht genauere und zahlreiche Er- 
fahrungen vorliegen, skeptisch bleiben miissen. 

Tatsache bleibt, daB psychische Symptome und Storungen 
des Intestinaltraktus sehr haufig zu gleicher Zeit auftreten. Hy- 
pothetisch ist die bei Nichtpsychiatern gerade weit verbreitete 
Ansicht, daB die Magen-, Darmerscheinungen als die Ursache der 
psyehischen Symptome anzusprechen sind. Diese in der psych- 
iatrischen Literatur friiher schon von Alt vertretene Auffassung 
ist langst liberwunden. 

Stiller 2 ) machtden Versuch, die korperlicken und die psychiscli- 
nervosen Befunde als koordiniert zu betrachten. Er faBte die ge- 
meinsam auftretenden Symptome zu seinem morbus asthenicus zu- 
sammen. Dufch diese Koordination wurde sicherlich eine Ver- 
tiefung der Beziehungen angebahnt. Stiller blieb aber bei einer 
peripherischen Erklarung der Beziehungen zunachst stehen, indem 
er als die Ursache der Asthenie eine Affektion des Bauchsym- 
pathicus annahm. 

Strumpell 3 ), Dreyfus*), Bonhoeffer*) Dejerine 6 ), Wilmanns 

*) v. Bergmann, Das spasmogene Ulcus pepticum. Miinch. med. Woch. 
11)13. No. 4. S. 169. 

2 ) StiUer , Der Morbus asthenicus. Med. Klin. 1909. S. 1315. 

3 ) Striimpelly Einige Bemerkungen iiber das We-en und die Diagnose 

der nervosen Dyspeppie. Dtech. Arch. f. klin. Med. 73. 8. 672. 

4 ) a. o. 

5 ) a. o. 

6 ) Dejerine u. Gauckler , Les nuinife. tat ions fimctionelles des Psycho¬ 
neuroses. 1911. 
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haben dann die Bedeutung der psychischen Momente fur all© dies© 
krankhaften Zustande hervorgehoben. Es fragt sich nur, ob sie 
dabei teilweise zu weit fiber die gegebenen Erfahrungen liinaus 
gegangen sind. Striimpell sprieht von psyckogenen Dyspepsien. 
Er glaubt, daB die fiberwiegende Mehrzahl der nervosen Dys¬ 
pepsien von primaren Veranderungen des Vorstellungslebens 
desKranken abhangig ist. Die genaue Anamnese ergibt in solchen 
Fallen, daB Angstzustande, Unruhe, Schwindel, Eingenommensein 
des Kopfes u. dergl. stets vorhanden sind. Sehr haufig knfipfen die 
Kranken an bestimmte Erlebnisse an. Es kommt dann zu Zustanden, 
die man als Nosophobien zu bezeichnen pflegt. 

So entwickelt sich haufig bei Kranken, deren Angehorige an 
Magenkrebs gestorben sind, die Angst, von einem ahnlichen Leiden 
befallen zu werden. Die Angst ihrerseits weckt die Selbstbeobach- 
tung. Nun treten leicht MiBempfindungen des Magens auf, und 
werden im Sinne der Beffirchtungen gedeutet, und dadurch wachsen 
sie wiederum in ihrer Intensitat. Die alte Erfahrung, daB korper- 
liche Erscheinungen bei hingelenkter Aufmerksamkeit an Starke 
zunehmen, ist dann ein zweites wirksames Moment. 

In anderen Fallen kommt es, an eine akute Magenschadlichkeit 
anknfipfend, dies© gewissermaBen als krankhaften BewuBtseins- 
inhalt benutzend, bei psychopathischenlndividuen zurFixation der 
Schmerzen. Gleichzeitig stellen sich dann auch die fibrigen psy¬ 
chischen Symptome ein. Wenn die organischen Storungen langst 
behoben sind, bestehen infolge der Fixationstendenz die psychischen 
Erseheinungen unverandert fort. 

Einen anderen Mechanismus der Entwicklung des dyspep- 
tischen Syndroms zeigt auch der folgende haufige Fall: Jemand 
hat ein Ulcus durchgemacht. Die unerheblichen restierenden Be- 
schwerden der Narbe werden verdrangt im taghclien Beruf unter 
dem EinfluB derNotwendigkeit, seinBrot verdienen zu mfissen. Im 
Militardienst treten Unlustgeftihle der Anstrengungen auf und 
werden fibertragen auf den unerheblichen restierenden Magen- 
schmerz. Es handelt sich hier nicht nur um Wunschrichtungen bei 
Leuten, welche die Rfickkehr ins Feld beftirchten, oder um das Be- 
streben, entlassen zu werden, und laBt man diese Leute leichten 
Dienst tun, so pflegen die Beschwerden zu schwinden, um bei er- 
neuten Anstrengungen wieder in alter Heftigkeit aufzutreten. In 
derartigen Fallen dfirfte nicht irgend eine Wunschrichtung, sondem 
die Angst vor neuer Erkrankung das wirksamste Moment sein. Ein 
groBer Teil von ihnen ist garnisondienstfahig. 
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In diesen Fallen konnte man einwenden, bilden die Schmerzen 
des alien Ulcus eine ausreichende Erklarung fiir das Verhalten des 
Patienten. Esbesteht aber zu sehrdie Neigung, jedem korperlichen 
Schmerz, dem ein geringer alter oder frischer Organbefund ent- 
Bpucht, nachzugehen und an lokaler Stelle therapeutisch einzu- 
greifen. Dabei zeigt es die tagliche Erfahrung, daB jeder im Beruf 
Tatige derartige Schmerzen ohne weiteres in den Kauf nimmt, sie 
ignoriert, wenn sie nicht eine erhebliche Intensitatsschwelle xiber- 
schritten haben. Diese Selbsttherapie ist die einzige zweckmaBige. 
1st jemand psychopathischinderRichtung,daB erKorpersensationen 
eine besondere Bedeutung beimiBt, so kommt es zu der pathologisch 
gesteigerten Uberwertigkeit der Empfindungen. Ich erinnere hier 
an die Anschauungen, die Bial und andere iiber ahnliche Verhalt- 
nisse geauBert haben. In zahlreichen Fallen von Gastroptose, 
etwa 50 pCt., fanden sie trotz der erheblichen Lageanomalie keine 
nennenswerten Beschwerden. Auch Kuttner 1 ) spricht von dem 
wenig charakteristischen Krankheitsbild der Gastroptose; nervdse 
und lokale Symptome treten gemeinsam auf, und komplizieren die 
Beurteilung, so daB im einzelnen Falle iiberhaupt keine Entschei- 
dung moglich ist. Gerade die Auffassung dieser Autoren zeigt, daB 
auch bei der Wertung der Gastroptose dieses Einzelsymptom zu- 
viel, seine Einfiigung in die Gesamtpersonlichkeit zu wenig beriick- 
sichtigt wird. Korperliche Schmerzen unerheblicher Art, die zur 
Fixation kommen, die von der Umgebung und auch von dem Arzt 
des Kranken zu hoch bewertet werden, weisen darauf hin, daB ihre 
Ursachc im psychischen Geschehen zu suchen ist. Diese dem Psy¬ 
chiater ja gelaufige Ansehauung ist, wie mir die Beobachtungen der 
an nervosen Intestinalleiden leidenden kranken Soldaten zeigt, 
noch immer nicht verbreitet genug. Bonhoffer und Wilmanns haben 
darauf aufmerksam gemacht, daB derartige Symptomenkomplexe 
oft der Ausdruck eines manisch-depressiven Irrseins oder einer 
Zyclothymie sind. Die diffei ential-diagnostischen Erwagungen sollen 
hier im einzelnen nicht erortert werden. 

Zu welcher klinischen Gruppe man auch diese Zustande 
rechnen mag, fiir die Pathogenese ist es wichtig, daB es sich um 
psychisch bedingte Prozesse handelt; die gemiitliche oder sonstige 
seelische Veranderung f bildet das wesentliche Moment. Man kann 
hier mit Dubois 2 ) sagen: anstatt immer zu wiederholen, daB nichts 


1 ) a. a. O. 

2 ) Dubois , Die Psychoneurosen. Bern l‘.U0. 
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so stark auf die Stimmung einwirke, als die Krankheit des Magens. 
wiirde man besser tun, zu sagen, nichts store so sehr die Magen- 
funktionenals trubu Stimmungen. Es besteht keinZweifel, daB unter 
den nervbsenDyspcpsiender psychische Entstehungsmodus, ahnlich 
wie er eben kurz skizziert wurde, sehr haufig aufzutreten pflegt. 

Erist sicher, daBdazudisponiertelndividuen auf psychischeUn- 
lusterlebnisse mit langdauernden Magensymptomen reagieren, aber 
es erscheint zu weitgehend, die psycluschen Faktoren als die allein 
wirksame Component e zu betrachten; das hieBe in dasandereExtrem 
verfallcn. Auch diese Auffassung stellt falsche Kausalbeziehungen 
her, die zugleich eine Vergewaltigung dor Tatsachen bedeuten. Es 
erscheint riel unvoreingenomrmner , die nervosen Dyspepsien und die 
psychischen Symptome als zwei nebeneinanderstehende Reihen zu 
betrachten , die eine ist die Bedingung , aber nicht die Ursache der 
anderen. Beide zusammen stellen einen psycho-physischen patholo- 
gischen Reaktionstypus auf die Eindriicke der Aufienwelt dar. Gerade 
Beobachtungen,wie sie auch jetzt beiSoldaten sehr haufig gemacht 
werden, zeigen das Vorhandenscin solcher Reaktionstypen. Es ist 
das eine individuelle Reaktionsweise von der man zunachst nicht 
sagen kann, ob liberhaupt und wie weit sie vom KrankheitsprozeB 
abhangt. Es bleibt ganz ungeklart, warum die einen Individuen mit 
vorwiegend intestinalen Symptomen reagieren, die anderen ini 
wesentliehen mit Herzsymptomen. Man muB hier jedoch vorlaufig 
zu dem praktisch brauchbarenHilfsbegriff des Reaktionstypus seine 
Zuflucht nehmen,womit natiirlich nicht viel fiir die Erkenntnis ge- 
wonnen wird. Esgiltnurdaraufhinzuweisen,daBessichumdifferente 
Zustande handelt. GewiBgibt es zahlreicheFaUe,diesowohlMagen- 
wie Herzsymptome zeigen. Daboi handelt es sich bei meinen Be- 
obachtungen um manisch-depressive Erkrankungen; aber auch dort 
treten die cordialen nervosen Symptome zuruck, wahrend sie beim 
Symptombild der pericdischen Depression und konstitutionellen 
Verstimmung erst recht nur eine untergeordnete Rolle spielen. Es 
wird das an der Hand eines groBeren Materials nachzupriifen sein. 

Die verschiedenen AuBerungsformen der beiden Reaktions¬ 
typen sind einmal die in beiden Organen auftretenden lokalen MiB- 
empfindungen, die sich bis zu Schmerzen steigern konnen. Wichti- 
ger erscheint aber die Lokalisation der Angst. Auffallig ist in dieser 
Beziehung, daB sie bei der einen Gruppe in der Herzgegend, bei der 
anderen in der Magengegend lokalisiert sind. In den meisten von 
mir genauer untersuchten Fallen war eine derartige Lokalisation 
vorhanden. Viele Kranke machten deutliche Unterschiedo zwischen 
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der Lokalisation der Angst in der Kardiagegend und in der Prakor- 
dialgegend, nur wenige machten nur unbestimmte Angaben oder 
lokalisierten die Angst im ganzen Korper. Es fehlen noch genauere 
Erfahrungen dariiber, ob die Zyclothymen, Manisch-Depressiven, 
sowie die konstitutionellen Psychopatlien die Angst in bestimmter 
Weise lokalisieren. Ob die Art der Lokalisation gewisse Unter- 
schiede bietet, darauf ware zu achten. Auch die Gesamtpersonlich- 
keit gibt meist gewisse Anhaltspunkte fiir die Angstlokalisrti* n. 
Die Nervos-Dyspeptischen, die die Angst in den Magen verlcgcn, 
pflegen sich meist im Zustande der Hemmung zu befinden. Es 
handelt sich meist um Individuen, die von Kindheit an ernst, ver- 
schlossen waren, zuriickhaltende Naturen, immer leicht gereizt 
und empfindlich, die die Dinge schwer nahmen, auf Unlustaffekte 
mit lebhaften Magen-, Darmsymptomen, sowie psychischen Ver- 
stimmungen reagierten. 

Bemerkenswert ist h’»er auch, daB bei den von mir beobachteten 
Manisch-Depressiven mit vorwiegend intestinalen Symptomen die 
manische Komponente nur ebon angedeutet war. Wie im einzelnen 
die Zusammenliange kompliziert sind und wir geneigt sind, ahnliche 
Erscheinungen zusammenzuwerfen, dafur scheint u. a. auch das zu 
sprechen, daB oft Angstgefiihle heftiger Art bei Depressionen auf- 
treten, ohne daB irgendwelche Begleitempfindungen odor Lokali- 
sationen stattfinden. Wahrscheinlich sind diese Falle psycho- 
pathologisch anders zu werten. Man glaube nicht, daB die Lokali¬ 
sation etwas vollig Gleichgiiltiges darstellt. Meine jetzigen Erfahrun- 
gen bei Soldaten zeigen bestimmte Differenzen, denen wohl eine 
Bedeutung in dieser Beziehung zukommt, die freilich noch nicht 
gckliirt ist. 

Wenn meist gesagt wird, daB Schmerz, Sehreck, Gram geniige, 
um Magensymptome zu zeitigen, so erscheint es zweifelhaft, ob 
akute Affekteinwirkungen, wie Schreck, Magenstorungen hervor- 
rufen. Akute Affektschadigungen pflegen mit Vorliebe das GefaB- 
system zu beeinflussen, wahrend die chronischen Affektstrapazcn 
liaufiger mit gastrointestinalen Symptomen vergesellschaftet sind. 
Von den akuten Affekten pflegen nur bei dem Erwartungs- oder Be- 
furchtungsaffekt Intestinalsymptome aufzutreten. Andererseits 
verdient daran erinnert zu werden, daB bei heftigem Arger sich 
Magendruck zu entwickeln pflegt, wahrend Sensationen von seiten 
des Herzens ungewohnlich sind. Es scheint als ob die Schnelligkeit, 
mit der der Affekt auftritt, und die Dauer seiner Wirkung die korper- 
jiche Reaktionsweise bestimmt, w r enn hier auch noch genauere Er- 
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fahrungen fehlon, so schien es mir im Hinblick auf die Beobach- 
tungen bei Soldaten gerechtfertigt, wieder auf diese Verhaltnisse 
aufmerksam zu machen. DaB auch akute Affekteinwirkungen zu 
gastrischen Storungen fiihren konnen, ist selbstverstandlich. 
Diese kommen aber meist nur dann zu Fixation, wenn der Affekt 
in seiner lebendigen Wirksamkeit, nicht nur als eine Erinnerung 
fortwirkt. So schildert z. B. Dejirine-Gfaukler 1 ), wie sich bei einer 
Frau, die ihrem Manne bei seinem Tode versprochen hat, nicht zu 
heiraten, infolge des sich daraus ergebenden dauemden Konfliktes 
eine chronische Gastropathie entwickelte. In diesem Falle wirkte 
eben der ganze Befurchtungskomplex immer wieder als neues Er- 
lebnis und fiihrte so zu den intestinalen Symptomen. Ahnlich ist 
das MiBbehagen zu deuton, daB bei akuten Affektwirkungen, z. B. 
bei einem stattfindenden Examen auftritt. Hier handelt es sich um 
den Erwartungsaffekt, der ;a auch nicht als Affektshock aufzu- 
fassen ist. 

In diesem Zusammenhang verdient auch die Beobachtung ei - 
wahnt zu werden, daB Unfallneurotiker, die doch eine bestimmte 
psychopathische Gruppe reprasentieren, bei denen bestimmte 
Wunschvorstellungen das Krankheitsbild nahren und beherrschen, 
bei denen haufig der Sclireck als Affektshock wirkt, Magen-Darm- 
symptome auffallend selten, Herzsymptome haufig bieten. 

Vielleieht spielt hier eine Rolle, daB es sich um Psychopathen 
handelt, bei denen der krankhafte Zustand im wesentlichen eine 
Reaktion auf das Trauma darstellt. Die endogenen Faktoren haben 
fur die Formung des Krankheitsbildes nur eine geringe Bedeutung. 
Die besondere innere Struktur des Traumatikers tritt gegeniiber 
den als exogene Faktoren zu wertenden Wunschr»chtungen und 
Traumawirkungen zuriick. 

Die Lokalisation der Angst kann auch rein zufallig bestimmt 
sein. So schildert Ziehen Angstzustande, die in dem Arm lokalisiert 
weren. Doch sind derartige Ursachen der Lokahsation sicherlich 
ungewohnlich, wahrend die Tendenz, die Angst in den Magen, Herz 
oder Kopf zu lokalisieren, ganz gelaufig ist und wohl tiefere Be¬ 
deutung hat. 

Stranslcy 2 ) weist darauf hin, daB in manchen Fallen eine orga- 
nischeHerzaffektion und der dadurch begrundete periphere Reizzu- 

*) a. a. O. 

2 ) Stransky , Das manisch-depressive Irresein a. Handb. d. Psych. 
Herausgeg. v. Aschaffenburg. 
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stand die bestehendePsychose in ihrer Symptomatologie beeinfluBt. 
Erspricht dann von der Moglichkeit,daBsich imAnschluB anlokali- 
sierte Empfindungsanomalien echte halluzinierte Angstzustande 
entwickeln, ein gewiB sehr seltenes Vorkommen. Demgegenuber 
ist doch auffallig, wie haufig Tachykardien bis zu 130 oder 150 Puls- 
schlagen in der Minute gar keine Angstzustande hervorrufen, selbst 
Oppressionsempfindungen fehlen. Die von Stranslcy erorterte Mog- 
lichkeit bildet etwa eine Analogie zu den Beobachtungen von Redlich 
und Kaufmann 1 ), nach denen auch Zustande im Gebiete anderer 
peripherer sensibler und sensorischer Nerven das Entstehen gleieh- 
zeitiger Sinnestauschungen begiinstigen. Jedoch sind alle diese Zu¬ 
stande sehr ungewohnlich, und ihreGenesa bedarf nochderKlarung. 

Vergleichen wir die Lokalisation der Angst mit der des 
Schmerzes, so finden wir, daB die erstere bestimmter lokalis ; ert 
zu werden pflegt. Auftallend ist es, warum die Angst gerade mit 
Vorliebe neben der Lokalisation im ganzen Korper und der Lokali¬ 
sation im Kopf vor allem die im Herzen oder Magen bevorzugt. 
Diese Tatsache hat iibrigens mit zum Teil die von Alt ^ertretene 
Auffassung hervorgerufen, daB die dyspeptischen Beschwcrden fur 
das Entstehen gewisser psychischer Storungen verantwortlich zu 
machen sind. 

Wenn man auf Grund der Lokalisationen der Angst in die Herz- 
bezw. in die Intestinalregion verschiedene Reaktionstvpen an- 
nelimen will, soerheben sich gegen diese auf subjektive Mitteilungen 
gestiitzte Differenzierungen Bedenken. Gerade die Parallele mit dem 
Schmerz steigert diese Bedenken. Wir sehen taglich organisch 
Kranke, die ihre Schmerzen ganz unbestimmt lokalisieren. Wie oft 
wird der durch die Empfindung des Blinddarms hervorgerufene 
Schmerz in die Mitte oder in die linke Seite des Leibes gelegt, wie 
oft bestehen bei Uterusaffektionen Schmerzen in den oberen Bauch - 
partien. Diese unbestimmte Lokalisation des Schmerzes diirfte 
durch die Ausstrahlung des Schmerzes, durch die Reizung des 
Peritoneums, kurz durch diffuse lokale Prozesse hinreishend be- 
griindet werden. tTberdies liegt sicherlich in den Gemeingefiihlen 
die Tendenz der Ausstre-hlung nach den verschiedenen Korper- 
teilen bin. Doch diirfte auch das nicht immer zutreffen. Wie man 
doch aus Erfahrungen weiB, wird durch die Schmerzempfindung 
eine krankhafte Veranderung innerer Organe zuweilen ganz genau 


Redlich u. Kaufmann, Pber Ohruntorsuchiingoa bei Gehorshalluc. 
Wien. klin. Woch. 1896. 
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lokalisiert, so z. B. boi pleuritischen Reizungen; jedoch diirfte das 
ein seltenes Vorkommnis sein. 

Wie berechtigt es ist, die gelegentlich in die Herzgegend 
lokalisierte Angst genauer zu analysieren, zeigen die vasomotorisch- 
trophischen Neurosen. 

Bei diesen sollte man doch sehr haufig Angstaffekte beobachten. 
Aber das ist durehaus nicht zutreffend. Es bestehen zwar haufig 
allgemeine psycho-neurotische Symptome, man beobachtet alle 
Erscheinungen dor ,,Instabilitat“ des vasomotorischen Apparates, 
wie Cassirer 1 ) es nennt, u. a. Sekretionsstorungen, paroxysmelle 
Tachykardie, Angina pectoiis. Diese Erscheinungen fiihren auch 
bei einer gewissen Steigerung ihrer Intensitat zu Angstaffekten, 
doch sind diese die Folge der korperlichen Veranderungen und 
tragcn in keiner Weise ein Geprage wie bei einer selbstandigen 
psyehisclien Storung. Die Kranken klagen auch vor allem liber 
Herzklopfen, und erst nebenher sprechen sie von Angst, wahrend 
>)oi der zentralen, der psychischen bedingten Angst, Herzklopfen 
durehaus nicht regelmiiBig vorgebracht wird. Gbrigens pflegt auch 
der Puls selbst bei heftigsten Angstanfallen oft nur unerhebhcho 
Abweichungen von der Norm zu zeigen, er ist vielleicht etwas erhoht, 
kaum beschleunigt. Oft bestehen gar keine Veranderungen, wieder- 
um sieht man Pulsbeschleunigungen bis zu 150 Schlagen ohne 
irgendwelche Angstaffekte. 

Man kdnnfe sick also vorstellen , da/3 es sick in Fallen verschie- 
dener Lokalisaiionender Angst urn bestirnmte Reaktionstypen handelt , 
die bei oiler Verwandlsrhaft in symptomatologischer Beziehung und 
am Verlauf pathogcnefisch deutlich differente und meist konstante 
Zustandc darslcllen. Als Ursache dieser differenten Reaktionstypen 
konntc man mit Siransky-Schroder u. A. ein Autotoxin annehmen, 
das sowohl zur Erregung der Himrinde fiihrt und dann den Angst- 
komplex zeitigt, sowie gleichzeitig in bestimmter Weise die periphere 
Gebiete des Vagus und Sympathicus reizt und so zu den geschilder- 
ten Lokalsymptomen fiihrt. Doch scheint es gewagt, hier iiber all¬ 
gemeine Vermutungen hinauszugehen. 

Einige Beriihrung mit diesen Anschauungen hat die bereits 
kurz genannte Auffassung Stiller# 2 ) 9 der die nervose Dyspepsie als 
Symptom einer konstitutionellen Anlage deutet. Stiller vereinigte 
die Atonie, die Enteroptose und die nervose Dyspepsie zu dem be- 

*) Cassirer , Dio vasomotorisoli-tropliiselien Xeurosen. .A d. Handb. 
d. Xeur., Spez. Xour. Bd. IV. 

2 ) a. a. O. 
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reits genannten Krankheitsbild. Dabei glaubt er, dab die krank- 
haften Sensationen der nervosen Dyspepsien ihre Hauptquelle 
in nervosen Einfliissen, welche zum groCten Teil ortlich vom asthe- 
nischen Bauchsympathicus ausgehen, haben. Damit nimmt Stiller 
einen vorwiegend peripherischen Ursprung der Storungen an und 
nahert sich so wieder der alten Anschauung, dafi die Magenstorun- 
gen die psychischen Symptome verursachen. Der Unterschied liegt 
nur darin, daB Stiller dem asthenischen Bauchsympathicus eine 
bedeutsame Rolle bei nervosen, hypochondrischen Kranken bei- 
miBt. Sicherlich handelt es sich in den von Stiller geschilderten 
Zustanden moist um Psychopathien, was auch von anderen Autoren 
angenommen wird. 

-- Eine besondere Betrachtung verdient die zu Beginn schon kurz 
beriihrfce sogenannte somatogene Neurose, die durch eine Erkran- 
kung des Visceralsystems, besonders des Vagus oder Sympathicus 
oder beider zugleich bedingt wird, denn hier diirfte dem Auftreten 
und der Lokalisation des Angstaffektes besondere Bedeutung bei- 
zumessen sein. Dabei pflegen ja monosymptomatische Zustande 
haufiger beobachtet zu werden, immerhin sind auch sie selten genug. 
Aus dem Verlauf oder dem Zustandsbild eine sichere Abgrenzung 
zwischen somatogener und psychogener Neurose vorzunelunen, 
ist wohl z. Zt. unmoglich. Die Differenzierung ist leichter, wenn es 
sich um manisch-depressive Zustande, um Cyclothymien oder um 
psychogene Formen handelt. Hier wird meist die sorgfaltige 
Anamnese oder die Exploration im Hinblick auf psychische Sym¬ 
ptome eine Klarung ermoglichen. 

Schwierig und oft unmoglich ist aber die Unterscheidung 
zwischen peripherer und zentraler Neurose. Hier ist noch alles 
strittig. So wissen wir noeh nicht, ob z. B. der Pylorospasmus ein 
von organischen Schleimhautveranderungen unabhangiges Pha- 
nomen ist, oder ob es sich um eine Organneurose oder gar um eine 
physische Motilitatsstorung handelt. Die Losung die6er Frage wird 
bei der tJberlagerung organisch-nervoser Symptome durch psy¬ 
chische bei der gegenseitigen Beeinflussung beider Erscheinungs- 
reihen noch verwickelter. Man wird hier immer wieder erneut 
darauf hinweisen miissen, daB alles darauf ankommt, die psychische 
Genese festzustellen und andere psychische Veranderungen aufzu- 
suchen. DaB die starkere Beachtung der seelischen Vorgange zu 
einer Klarung fiihrt, zeigten die schon oft genannten Beobachtungen 
von Strumpell, Bonhoffer, Wilmanns u. A. Dem verdanken wir die 
Ablehnung der einseitigen organischen Auffassung der Symptome. 

Monatsachrlft f. P«vchlalrie u. Neuroloffif. Bd. XL. Heft ‘JJ 
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Ebenso verwickelt liegen die Verhaltnisse, wenn es sich um die 
Abgrenzung einer organischen Affektion handelt, und das be- 
sonders, wenn ein isoliertes Symptombild vorliegt. DaB z. B. die 
reine Hyperchlorhydrie durchaus als selbststandige Neurose aufzu- 
fassen ist, auch dann, wenn keine sonstigen Anhaltspunkte fur das 
Bestehen eines organischen Magenleidens zu finden sind, darauf 
hat neuerdings wieder Kuttner 1 ) hingewiesen. Er glaubt aber nicht, 
daB eine neurogene Hyperchlorhydrie haufig vorkommt. Oft handelt 
es sich um Reizzustande des Magens, die durch die dauernde fehler- 
hafte Ernahrung, durch die gewohnheitsmaBige Aufnahme zu heiBer 
oder kalter Speisen, durch hastiges Essen, durch zu reichlichen 
GenuB von Kaffee, Tee, Alkohol entstehen. Im einzelnen auf die 
Differenzierung gegeniiber organischen Affektioneil einzugehen, 
hegt auBerhalb dieser Betrachtungen. Es sei nur noch auf die Be- 
hauptung aufmerksam gemacht, daB eine nervose Dyspepsie, be- 
sonders die nervose Hyperchlorhydrie ihrerseits organische Ver- 
anderungen hervorrufen soli, eine Tatsache, die meines Erachtens 
noch der Stiitze bedarf. A priori wird ein derartiges Vorkommen 
nicht unmoghch, w r enn auch sicherlich selten sein. Es sei an die 
analoge Behauptung fiber das Auftreten der Arteriosklerose bei 
manisch-depressiven Kranken erinnert. Auch hier fehlt noch alle 
Sicherheit. 

Was nun die zentrale und periphere Neurose anbelangt, so ist 
in beiden Fallen,sowohl der somatogenen wie der zentralenNeurose, 
der Verlauf meist periodisch sprunghaft, anfallsartig, bizarr un- 
gleichmafiig. Bald tritt die Storung nach leichter, bald nach 
schwerer Nalirung auf, bald wird sie durch unzweckmaBige Er¬ 
nahrung hervorgerufen. Die Beschwerden sind auBerst mannig- 
faltig. Die Kranken klagen fiber Brennen, Wfihlen, AufstoBen, 
tTbelkeit, Appetitlosigkeit, die Beschwerden wechseln in ihrem Auf¬ 
treten und in ihrer Intensityt. Affekterregungen wirken bedeutend 
verschlimmernd. Auch der objektive Befund ist ebenso schwankend. 
Bald besteht ein normaler Magenbefund, bald findet man sekre- 
torische oder motorische Storungen, oder beides kombiniert. Oft 
bildet ein Affekt in beiden Fallen die auslosende Ursache. 

Einen Hinweis auf Differenzen geben zunachst die auf- 
tretenden Angstzustande, die bei den somatogenen Zustanden ganz 
zurfickzutreten pflegen. In den beiden von mir beobachteten Fallen 
peripherer Neurose fehlten psychische Symptome vollig, vor allem 
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wurde die Angst bestimmt in Abrede gestellt. Auch die sonstigen 
nervosen Allgemeinerscheinungen waren weniger ausgepragt. Die 
somatogene Neurose scheint mehr zu isolierten Neurosen zu neigen, 
wenigstens konnte man das daraus folgem, daB in den beiden 
zur Beobachtung gekommenen Fallen andere Erscheinungen kaum 
nachzuweisen waren. Doch sind das alles noch unsichere Angaben. 

Der Zweck dieser Mitteilung ist es, die Untersucker zu einer 
eingehenden Differenzierung der Symptome anzuregen. Auf diesem 
Wege diirfte vielleicht eine grofiere Kldrung zu erzielen sein. Vor 
allem wird es darauf anlcommen , auf die Art der Mifiempfindungen 
und der Angstaffelcte, auf ihre gegenseitigen Beziehungen , auf ihre 
Intensitat, auf ihre Lolcalisationen mehr zu achten. Ferner ist bedeut- 
sam, ob sie uberhaupt, ob sie konstant, oder ob sie periodisch auf - 
treten. Auch die Art, tvie sie von den Kranken erlebt werden, ist mehr 
zu beriicksichtigen. 

Bei der Besprechung der neuropathischen Zustande wurde das 
Wort Neurasthenie absichtlich vermieden. Es ist allmahlich ein 
verwaschener Begriff geworden, der die heterogensten Prozesse in 
sich aufgenommen hat. Das ist bereits von Bonhoffer, Wilmanns, 
Steierthal u. A. betont worden, hat aber in groBeren medi- 
zinischen Kreisen noch immer nicht die verdiente Beachtung ge- 
funden. Die sogenannte konstitutionelle Neurasthenie vieler 
Autoren deckt sich mit dem Psychopathiebegriff, der oben ange- 
wandt wurde. Die erworbene sogenannte Erschopfungs-Neurasthenie, 
die nach tJberanstrengung oder korperlichen Erkrankungen auf- 
treten soil, ist aber von der Psychopathie nicht nur ihrer Genese, 
sondern auch ihrer Symptomatologie nach meist scharf zu trennen. 
Es muB aber daran erinnert warden, daB viele Falle, die als er¬ 
worbene Neurasthenie bezeichnet werden, nur eine gesteigerte 
Reaktion eines Psychopatlien auf gehaufte auBere Schadlichkeiten 
darstellen. In diesen Fallen pflegt meist die Vorgeschiehte Klarheit 
zu schaffen. GewiB setzt jede Erkrankung eine gewisse Disposition 
voraus, das ist ja eine Selbstverstandlichkeit; es kann sich also nur 
um Falle handeln, in denen diese Disposition nur sehr gering ausge- 
sprochen ist. Wahrend aber bei den endogenen Neurosen zwischen 
Reiz und Reaktion ein MiBverhaltnis besteht, wird das bei der er- 
worbenen Neurasthenie vermiBt. Diese Unterscheidung erscheint 
mir nicht eine kiinstliche, sondern durch atiologische und pro- 
gnostische Gesichtspunkte bestimmt zu sein. Die erworbenen Neur¬ 
asthenic bietet im allgemeinen ein anderes Bild, als die konstitu¬ 
tionelle Form. Gerade die Beschaftigung mit den Magenneurosen, 

22 * 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



332 


K u t z i ii s k i , Kiuige Bemerkungon 


die Sichtung meines Materials, bei dem doch die Erschopfung. 
tJberanstrengung und haufig noch Erregungen eine Rolle spielen, 
hat mir gezeigt, daB hier gewisse Differenzen konstant sind. Auf- 
fallig war zunachst, daB in zwei Dritteln der Falle, die im Felde 
gewesen waren, alle Erschopfungsmomente fehlten. Alle Kranken 
gaben an, daB die nervosenMagen-undDarmbeschwerden durch die 
Strapazen des Feldzuges nur verschlimmert wnrden. In einzelnen 
Fallen war die Entscheidung, ob es vorwiegend endogene oder 
exogene Faktoren waren, die die neurasthenischen Symptome 
zeitigten, unmoglich. Aber man fand fast stets Symptome, die auf 
die Entartung hinwiesen, wie Andeutung von Zwangszustanden, 
Stimmungsschwankungen, UngleichmaBigkeit und Zerrissenheit der 
Personlichkeit. Bei der erworbenen Neurasthenie fehlten diese Er- 
seheinungen. Vor allem fiel bei der Betrachtung der korperlichen 
Symptome auf, daB zwar vasomotorische Symptome, Herzklopfen 
und begleitende Angstzustande bestanden, daB aber Magen-Darm- 
storungen fast nie auftraten. Vielleicht ist das fiir die Auffassung, 
daB die Magen-, Darmbeschwerden und die psychischen Symptome 
der Ausdruck eines psycho - physischen krankhaften Parallel- 
prozesses sind, wie vvir ihn eben entwickelt haben, nicht bedeutungs- 
los. 

Bei den exogenen Formen der Neurasthenie zeigt sich Ruhe- 
und Schlafbedurfnis. Nebenher besteht eine Uberempfindlichkeit 
gegen Sinnesreize. Die Affektlage ist apathisch, meist sind die 
Kranken zum Weinen geneigt. Gelegentlich werden die Kranken 
unwillig. Sie klagen liber bald unbestimmte, bald in der Herz- 
gegend lokalisierte Angstaffekte, kurz, sie bieten das, wenn man so 
sagen darf, zur Fixation gekommene Bild, wie es nach akutem Shock 
meist aufzutreten pflegt. 

Was nun die therapeutische Frage anbelangt, die eigentlich 
der Ausgangspunkt fiir die Bemerkungen gewesen ist, so mogen 
einige Andeutungen genugen. Die Kranken mit nervosen Magen- 
Darmstorungen werden oft aus dem Lazarett mit besonderen 
therapeutischen Vorschriften entlassen. Aber gerade hierin ist eine 
Gefahr zu erblicken. BeidenCyklothymen und manisch-depressiven 
Zustanden hat die lokale Behandlung gewiB keinen Wert. Hier 
sollte man sich auf Aufklarung undBeruhigung, auf die dem Kranken 
oft zu gewahrende Moglichkeit der Aussprache beschranken. Bei 
den konstitutionellen Psychopathien ist sie geradezu schadlich. 
Denn durch die lokale Behandlung wird die Aufmerksamkeit des 
Kranken auf seine Beschwerden erst reeht hingelenkt und dadurch 
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diese nur gesteigert. Man muB dem Kranken die Oberzeugung 
beizubringen versuchen, daB er mehr essen und vertragen kann, als 
©r glaubt. Daneben kommen die allgemeinen Behandlungsmethoden 
der Ablenkung, der t3bung und der Willensstarkung in Betracht. 
Dabei soil man, wi© gerade di© Erfahrungen bei Soldaten zeigen, 
vor ©inem gewissen psychischen Zwang nicht zurfickschrecken. 
Die Notwendigkeit, das Mannschaftsessen mitessen zu mfissen, 
hat zweifellos gute Erfolge. In drei Fallen, mit denen ich mich langer 
therapeutisch beschaftigen konnte, hat die Aufklarung fiber das 
Leiden, di© Auseinandersetzung, daB ©ine Lokalbehandlung zweck- 
los ist, und die Notwendigkeit, daB die Kranken alles essen mfissen, 
zweifellos Erfolge ©rzielt. Als Hilfsmittel bediente ich mich dabei 
noch der wochentlichen Gewichtsmessung und lieB dabei die Kran¬ 
ken sich selbst von der Zunahme des Gewichts fiberzeugen. Aber 
alle diese MaBnahmen.dfirften wirkungslos bleiben, wenn nicht der 
Erwartungsaffekt, d. h. dieBeffirchtung, wieder ins Feld zu kommen, 
die die chronisch wirkende Schadlichkeit darstellt, beseitigt wird. 
Man muB daher diesen Kranken ausdrficklich sagen, daB sie vorr 
aussichtlich nicht ins Feld kommen. Das pflegt die Heilung zu 
beschleunigen. Dann verlange man von ihnen mehr Anwendung 
eben genannten Methoden, "Cberwindung und Nichtbeachtung der 
unerheblichen nervosen Symptom©. So ist es gelungen, viele 
wenigstens garnisondienstfahig zu erhalten. 

Der Arzt pflegt, wie die Betrachtung meines Materials zeigte, 
nur zu schaden, wenn er sich zu einer lokalen Therapie bestimmen 
laBt, denn dadurch kommen die Symptome erst recht zur Fixation 
und trotzen alien Beeinflussungsversuchen. 

Zusammenfa88ung. 

1. Es gibt Fall© von nervoser Dyspepsie, in denen man von 
einem pathologischen psycho-physischen Reaktionstyp sprechen 
kann. 

In diesen Fallen sind die dyspeptischen und die psychischen 
Symptome als zwei nebeneinander bestehende Erscheinungs- 
reihen zu betrachten. 

2. Diesem Reaktionstyp ist ein zweiter gegenfiberzustellen, 
bei dem fiberwiegend Herzsymptome auftreten. 

3. Selbstverstandlich zeigen zahlreiche Falle sowohl Herz- 
wie Magensymptome. Es ist aber hier die Frage aufzuwerfen, 
ob diese Falle nicht anders zu werten sind. 
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4. Einen Hinweis auf die Differenz der beiden Reaktions- 
typen scheint die Lokalisation der Angst (bei der einen Form in 
die Herz-, bei der anderen in die Magengegend) zu geben. Jedoeh 
bedarf das der Nachpriifung. 

5. Bei akut wirksamen Schadlichkeiten und bei iiberwiegend 
exogenen Zustanden scheinen die intestinalen Symptome selten, 
die Herzsymptome haufig aufzutreten. 

6. Die lokale Therapie erscheint bei der nervosen Dyspepsie 
unzweckmafiig. 
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Aus der Irrenanstalt Ham burg-Langenhom (Dire ktor Prof. Dr Neuberger.) 

Ober den Alkaligehalt des Blutes bei Geistesgesunden 
und Geisteskranken. 

Von 

Dr. RICHARD ZIMMERMANN. 

Die Ausdehnung der serologischen Forschung auf das Gebiet 
der Psychiatrie hat das Augenmerk der Irrenarzte auch wieder 
auf die chemische Reaktion des Blutes, auf seine sogenannte 
Alkaleszenz gelenkt. Scheinen doch gewisse Beziehungen zwischen 
der Meio8tigminreaktion Ascolis (1) und der Blutalkaleszenz (2) 
zu bestehen. 

Die alten Anschauungen freilich, welche aus der Inneren 
Medizin mit heriibergenommen wurden, die Lehre von der Saure- 
vergiftung, wie sie fur den epileptischen Anfall einmal bestanden 
haben, sind verlassen worden und an ihre Stelle ist eine gewisse 
Mutlosigkeit getreten. 

Wenn man die Literatur durchsieht, wie sie das Handbuch 
der Neurologle von Lewandowski (3) in dem Abschnitt Epilepsie 
von Hartmann und H. di Gaspero gibt, so stellen sich Bedenken 
ein, einen Beitrag „iiber den Alkaligehalt des Blutes bei Geistes¬ 
gesunden und Geisteskranken“ zu veroffentlichen. Aber schlieBlich 
tritt iiberall in der Biologie das Blut als ein so ganz personliches 
Element, als ein so „ganz besonderer Saft“ uns entgegen, daB 
es beinah Wunder nehmen Wiirde, wenn es sich einfach in das 
Schema gesetzmaBigen Geschehens zwangen lieBe. 

Lui 12 ) und R. Pugh*) konnten feststellen, daB im Vergleich mit 
Geistesgesunden das Blut der Epileptiker und Paralytiker im allgemeinen 
.alkaliarmer sei, aber im Anfall durchschnittlich eine geringe Anreicherung 
ohne jedoeh die Normwerte zu erreichen, erfiihre. Spater ist Schultz 4 ) in 
einer preisgekronten Arbeit der Frage naher getreten. Er kommt zu dem 
Ergebnis: „Eine AbWeichung der Blut reaktion von der Norm wiirde nicht 
gefunden. Weder bei der Epilepsie, Paralyse noch bei irgend einer anderen 
Geisteskrankheit, lieB sich eine Beaktionsveranderung des Blutes feststellen. 
Bedeutet doch der Nachweis einer Schwankung der Alkaleszenz nur Schwan- 
kungen des Blutes an Stoffen imd zwar einfluBloser Art, deren Herkunft 
oder Verschwinden uns unmoglich ist, exakt zu verfolgen. 

Vom Standpunkt des Chemikers aus betrachtet, haben wir 
es nicht mit einer alkalischen Reaktion zu tun, sondern das Blut 

Monatsschrift (. Psychiatrie u. Neurologle. Bd. XL. Heft 6. 23 
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verhalt sich amphoter. Aber in der Praxis kann man ruhig sagen, 
das Blut hielte unter alien Umstanden (5) im lebenden Korper 
seine alkalische Reaktion fest. Gelangen, wie z. B. bei der Zucker- 
krankheit Sauren, Essig und Buttersauren in das Blut oder Lau- 
gen, so werden sie abneutralisiert. 

Um die Saure zu binden, stehen geniigende, aus dem EiweiB- 
stoffwechsel herriihrende Stickstoff-Wasserstoffe, die NH 8 -Ver- 
bindungen und aus den Karbonaten des Blutes gewisse CO 2 - 
Mengen zur Verfiigung. Bleibt also die Reaktion des Blutes, sein 
Gehalt an H und HO-Ionen unverandert, so kann sich jedoch 
das Vermogen des Blutes, Sauren zu binden, andem; und der Titer 
fur die Blutalkalescenz ist ja auch taglichen Schwankungen infolge 
der Nahrungsaufnahme, der Verdauung und der korperliehen 
Leistungen ausgesetzt. 

Lehrreich War die Untersuchung der Blutalkaleszenz bei Geistes- 
gesunden, wie imter der mehr und mehr kriegsgemaBen Ernahrung der 
Titer sich anderte. Mitte August bis November 1915 bet-rug bei 25 geistig 
imd korperlich gesunden Madchen der Titer 449,86; stieg bis Mitte Dezember 
bei weiteren 10 Personen auf 640,63, sank vom Dezember 1915.bis in den 
Marz 1916 bei anderen Untersuchungen zur Norm von 526. Im Mai 1916 
stieg er (bei 10 Fallen) auf 639,6. 

Beruht die alkalische wie die saure Reaktion (4) darauf, daB 
Hydroxylgruppen bei basischen Losungen und mindestens ein 
Wasserstoffatom bei sauren Losungen vorhanden sind, so gibt 
es auch wieder eine sehr groBe Anzahl von Stoffen, deren Losungen 
trotz der Anwesenheit von Wasserstoffatomen oder von OH-OH- 
Mengen (Hydroxylgruppen) niemals eine saure oder eine alkalische 
Reaktion, wie z. B. das Blut zeigen. Nun hat Svante Arrhenius (6) 
gezeigt, daB die bekannten Alkali- und Saureeigenschaften Jonen- 
Eigenschaften seien, und daB anorganische Salze, starke Sauren 
und starke Basen eine elektrische Leitfahigkeit besitzen, also 

Elektrolyte seien. So sind in einer verdiinnten Schwefelsaure- 

— + 

losung (SO 4 H 2 ) die elektrisch leitendenZerfallsprodukte SO 4 und H* 
enthalten, und in einer verdiinnten Kochsalzlosung (NaCl) sind 

nicht die Molekiile Na und Cl, sondem die mit starken elektrischen 

- + 

Kraften beladenen Jonen Cl und Na vorhanden. 

,,Wir 4 ) konnen die Eigenart derjenigen hydroxylhaltigen Stoffe, die 
einer Fliissigkeit eine alkalische Reaktion zu verleihen mogen, dahin defi- 
nieren, daB es solche sind, die lediglich die Hydroxylgruppen bewegen. 
Ein saurer Stoff wiirde in der einen Stromrichtimg nur die isolierten Wasser- 
stoffteilchen transportieren. Solche Massenteilchen, gleichgultig, ob es 
Wasserstoffteilchen oder Teilchen der Hydroxylgruppe sind, sind eben 
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-die Ionen. Eine einwandfreie Messung der Alkaleszenz des Blutes W&re 
Also nur durch eine Bestimmung seiner Konzentration an OHIonen mog- 
lich. Durch eine quantitative Messung, wie viel fixes Alkali im Blute 
vorhanden ist, erfahren wir, weil ja die Trennung in Ionen durchaus nicht 
den ganzen Elektrolyten zu treffen braucht, keineswegswie grofider ionisierte 
nnd der nicht ionisierte Anted gewesen ist. 

AuOer der Bestimmung der Ionenkonzentration, die wie die Titra- 
tionsmethoden mit Indikatoren arbeitet, besitzen wir noch eine andere 
Methode, um die Alkaleszenz nachzuweisen. Es ist dies die Traubesche 
Methode 2 ) mittels eines Stalagmometers die Oberflachenspanmmg einer 
Fliissigkeit zu erfahren, die wohl um vieles feiner arbeitet, aber im grofien 
und ganzen eine tlbereinstimmung mit den alten Methoden ergibt. Die 
Titralationsmethode nach C. S. Engel*), welcher ich mich bediente, gibt 
niur einen mittelbaren Schlud. Bei schwachen Laugen mit niedriger Ionen¬ 
konzentration werden bei der Titrierung durch eine starke Saure die wenigen 
Ionen sogleich in ziemlichen Umfange zu Wasser gebunden, so dad dtfs 
Losungsgleichgewicht gestort wird. Der Grad der Alkaleszenz ist also ein 
ganz anderer und ein erheblich niedriger als die verbrauchte Sauremenge 
anzeigen kann. 

Die Angaben, welche die Physiologen liber den Alkaligehalt 
des Blutes oder sagen wir besser, liber die Menge an titrierbarem 
Alkali im Blute machen, sind sehr verschieden und im einzelnen 
mehr oder weniger Schwankungen unterworfen. Graioitz (8) sagt 
mit vollstem Recht: ,,die Bestimmung der Alkalimengen im 
Blute stoBt auf groBe Schwierigkeiten". Er sieht in der Methode 
nach Brandenburg immer noch das beste Mittel, einigermaBen 
wenigstens den Alkaligehalt des Blutes zu ermitteln. Aber auqfr 
an den mannigfachen Kummer gewohnten klinischen Patienten 
ist die Methode nicht gut mbglich, weil sie zu groBe Blutmengen 
erfordert. 

Luciani (9) gibt in seiner „Physiologie des Menschen“ im 
groBen und ganzen nur eine Besprechung der verschiedenen 
Untersuchungsweisen. 

Das nachstehende Verzeichnis enthalt die Methoden und 
2ahlen verschiedener Autoren iiber den Alkaligehalt, der auf 
1 Liter Blut berechnet ist. 

So fanden 


JaAksch-Landois mit der Methode Landois ...2,6—3,0 


Lowy (11) „ „ 

Straufi (11) 

Waldvogel (11) „ „ 

,, Zuntz-Lowy 

•n >> 

,, Salkowski 

4,0—6,0 

3,0—3,5 


bei Frauen 

3,0—3,5 


bei Manner 

3,5—4,0 

Engel „ „ 

„ Engel 

5,53 
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Nicht nur schwankt, nach den verschiedenen Methoden ge- 
messen der Alkaligehalt in 1000 Kubikzentimetern Blufc von 
2,6 bis 6,0, sondem bei der gleichen Methode sind auch zwei Unter- 
sucher zu auseinandergehenden Ergebnissen gelangt. 

Die von mir mit der Methode Engel bei Frauen gefundene 
Alkalimenge belauft sich auf 4,5. 

Interessant ist die Mitteilung WaldvogeU , da 13 bei Mannern, also bei 
erhohter Muskelarbeit der Alkaligehalt ein hoherer sei. Wir werden also 
beim paralytischen oder dem epileptischen Anhalt hohere Werte zu erwarten 
haben und werden sehen, dafi dies keinesfalls, wie auch schon Lugi 12 ) und 
Pugh*) fanden, nun auch die Regel ist. Nach Luigi 1 ) schwankte die Alka¬ 
leszenz bei Melancholikern und bei der akuten, wahrend sie bei der chro- 
nischen Manie imd der Paralyse meistens geringer als in der Norm war. 
Das Blut chronischer Alkoholisten ergab eine ziemlich hohe Alkaleszenz. 
Wahrend des epileptischen Anfalles sank der Alkaligehalt und bei gehauften 
Anfallen fanden sie konstant eine Herabsetzung der Alkaleszenz. 

Wie erwahnt, gibt Engel die Zahl 5,53, d. h. „in normalem Blut sind 
9—10 Tropfen (0,45—0,5 ccm) einer 1 / 75 Normal we ins&ure erforder lich, 
um das in 0,05 cm Blut vorhandene Alkali zu sattigen“. Nun wird aber 
„der Alkaligehalt des Blutes nicht durch die zu seiner Sattigung not wend ige 
Sauremenge, sondern in mgr eines Alkalis, etwa eines Natriumhydrates 
(NaOH) ausgedruckt. Die Umrechnung ergibt nun fiir 0,45—0,5 ccm einer 
l / 7& Normalweinsaure einen Alkaligehalt von 479,7—533 mgr NaOH. Jeder 
Tropfen der gebrauchten Weinsaure, von denen 20 auf einen ccm gehen, 
entspricht einem Alkaligehalt von 53.3 mgr NaOH. Wie gesagt stimmen 
meine Zahlen nicht ganz mit den von Engel angegebenen iiberein, 
\Veichen aber auch nicht allzusehr von ihnen ab. Bei der anfanglichen nur 
Wenig ver&nderten Emahrung fand ich die Alkalescenz bei 449,86. Engel 
gibt sie auf 479,7—533 an. 

Solange die eingeschrankten Brotgaben noch anderweitig 
durch Zugaben von Fett ausgeglichen wurden, stiegen die Alkali- 
werte und zeigten spater mit dem Kommen und Gehen der Be- 
stimmungen liber den Nahrungsmittelverbrauch mehr oder minder 
groBe Schwankungen. Ausschlaggebend sind ja nicht die absoluten 
Zahlen, wenn sie nicht dauernd sehr hoch oder sehr niedrig lagen, 
sondern der Vergleich zwischen Geisteskranken und Geistes- 
gesunden, fiir die beide sich der Lebensunterhalt in gleicher Weise 
geandert hatte. Vergleichen wir von diesem Standpunkt aus die 
hauptsachlichsten Psychosengruppen, also die Dementia praecox, 
Epilepsie, Paralyse, das Manisch-Depressive Irresein; die Degene¬ 
rative Psychose, die Hysterie, so finden wir wohl Abweichungen 
von der Norm, aber von einem gesetzmaUigen Abweichen kann 
keine Rede sein. Biologisches Geschehen mit seiner Vielheit von 
Mogliehkeiten laBt sich eben in keine Formel zwangen. Auch der 
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Meaning verroiig- ioli moht bei^upfli^lut^h, d&b Imho ALkaliinengtm 
eim sr hwere Bedrohmig (Wateltejm \j^aH%W*V dekom- 

iwh&mten- imd feBdlfch vj*hnfend m Her£fehk*r einer geiktig ge- 
sujnden Frnu fend, k h Alkaliwerte von 4,264—6.3‘Nk dm wir jrioht 
aJft patho)ogj>^h zirnkm Anderseits wuitlein Alk^Hw^rU* 

Yon 7”8; von 1.0—42 Wd geisiig undkbrpertteb f>^>den 
hm mid w mdes gehmden. 

Ho ho und nisdrige Alk^Hworto konmien bei GoiRt^sgoe^nden 
nnd Gei^ioskmnkai voir. 

So f&ud iph fed $& Kjanksar} ay* der; IltfjfoeiMm pnieeox ei'he 
dafdiSduvittlkho Atk&1e8£en& von 584,27I Milligramm; al ho un- 
gef&ftr del* Zklil ;6 ifr <W *$j^pr£Qhtfmd, wah- 

rend meirm Narmabaiil bet etwa 44^*8^ &\m bei 4^5 liegfc r so dab 
der Alkaligeh&U des Blutes bei dies^t Fsychoso im allg^memen 
ala venrnehti \verdon mniite 

Ira einzeWu ktim&tini frotlieh ^ulliifJcrtdo -&dtWtvidrai>gen v<h*» to rW 
da* Kurvonbdd 4?ft t?m redid wetybaeludo*. r^ii* (aintt 

Die Kftfv«>iii 1 ond 2 gf»h&ii den Alkali jugeiidlidw Miklelien 

mit oimra l^moglo)>in^ohtiit von 70—80 vnedor. bei don on diw* hebephrane 
■Oder kat.atoti.fi • Krftdkbeitkbild sdmeller m iuirmlose, Alw r recbt wvxi- 
gehende\j0eBt&ssehw^ .." 


in hoiiloo TubeHen *iud die zenM'eihgen Sehwaakimgen dor Alkali- 
goring, Kur veil wie! -derhi ttmii datia vmd wjjim aucli bei 
K^rzinrig^^ust^iicten z sie fe>ritr«en «nciff im A'erlaufo w^itgebeTider 
Besjsmingeii (P'ig. 3—5} w»r, 

Dio Fiilli. bcrreffou gleiebfail^ jirago MaiVhon im Avila rig der ?< vrnna*g 
aot vinem Hiimoglobin^liHlt V%n ’70—-*0* van denen zvc<i\i .{Fig. K, ;7) aadi 
&kmbkirag nun h&reit* it ^ Mre- wf^ latig. 

kind. In df : m lotzten Pnii (Fig, i) i$t gtefchJfolbi einc tttdUilkiede 
afane Dem^n^-l^ebnintingfxn eingetfoieii. tiberhaijji^ -ersvft&jtip A; b^irtti^rer 
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340 Zim m d r tuas-ii t?l»r 4*® AifediktdiHit ii«* Biui«* 


KwmkiH’ft sgmj >pe, immeatljoli bar Pitt ievutt'rt mi<> ete® 1 8*§W- fifefcjKiitikS'igSinp 
'O^fer «>»ch ciatftiiigtTmuiDA ho AuffaUeiul. 
-jsfci gibt Ffe, fi die ubgebwfenen prafetsai-'-voti. 

$ inigvii. 5tV Jaiirt-ri winder mil eaieiti. luiliallead wedjrjgieu ifiirjoglobiti- 
ggbiil(>. Eimvttridere Veteraiiin dea- Ansi-nit im gleiebe® -Allerjxiit einem etier 
hoiitt ui'?drigeren 'Hjitaogjobingeljalt je)^, d*tgeg«>ii ieieiuiicdie grlmn- 
kiiwgi'ii in ibrein AikaligeheH. 


Htdidlj »m : dicaen wtmigtm Kurven ersieht iton, da& die Be- 
funde bin Mid b»'.rednv«nkai Abcr gan* »»» rtllgetuelneri ksiJJi man 
sagen, daB bei dcr Dementia praeedx die Menge ; «n titrior- 
bferein Alkali hubef ids in dec N'ui’m i*t, Ffediidt muimn wir ancfr 
die ..kriegiSgemiifie m Anteehnung bt'ingtm. Abet 

eelum ehe die VVrpfiegnng .jgitt/U weitgebend veranderie. liigen die 
Alkali ! WeEtS4.i^‘ : .^r»|i]k<3'ti bei 2>ix4 und etiegen bi#t 

i*uf n84i3i wabremf §}j? Snrrri»Dd):ili}d bei tftya -449J8 .geftindbn, 
wurdeii. Bei den D#sd|gges»iiuien belief sich die Menge tfea titriec- 
i>aren Aikali& ii»mnAnedAiej' Itlnt awf ettea '4,5cbSder Detrieniia 

j.uM'eyx. dftgegpn. aid n,8 mu :i . 

Andere .'JPs5’ehoswigm'|)pe« (imbemile, Maniseh Depressive 
mif gefirdpettjin Verbalten. Hyslierisebe und Deg«i»rative) wieaep 
dagegeti knpiit Abwmdiuiigeii vm d«r Norm nut'. 
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Dogegeii ^igien . jedoeh nur m .gro&m md ; gft wi - 
i^r&lytike'r mti Ep?fe}.a:ik^r om &Vwe?vhfctt'ie&'Vertudien, fo*i 
dor >fehfzaJ;i!;d^f Pxym<i*v8 bum cm Umerseibed v-i.ni d>?fi 

fe^u^k-lk-Uv t.frgt fur dm Dosiioniia -jinev-av die Menga 
aii tiirierbitma Attedi footer* g$> fSftt. fooi. dor pnralvti^ten and 
o^-fefc;c?^Monge an Atfeali 
W$' aibXtv fbr die^e l>ei^|ft>:4X n testehvm fur 

(fen ^ia&eJm’in l?Ml rnokr defer gnsjgM* ;&u &g#prSgte ppi^bidjdt^ 

Ain brst mi \«>mn^ohaulk 4 inu Wuhlv-mn Reill** von KnrvMi <*f;iie|jete}ior 
Km* ken die.M? Verli&ftaisw iJig. ?— 10 ,) 

'7 mid ^.fitamme.ri .von gl^iflialtfikori Kt&nfcen nut wruigou 
AufcUkte ,3j§fcj*t. ja. d ie Frnge, dfo: An Call -mlt awtier gnsitte 

gfcr ten Mi^ktlarl^'it uiid dkr AafirOiehniimg de* Blut-tei) n ;' 


be^umte^an ^nieb^aVrr^; din M^ixgn dns fcitrinrbaren -Alkali erhnht oilm* 
♦TTuedvigtV In der Lari-mur fimiet man, dnJ.l sii>h ehcr nine gevvk&e : :¥&i r 
mehtUTig vdn Alleiid JliiBe. Alehin Bnfimdn ^ind vdifig udte r ~ 

syireefitnid. -^ ■■ v’;- : '- ; ^--' '"“•' .• ” 

Any.h beid*ii 1 >vkfett- felgeuitai Rmnken Bind Aiifjilh ni<sbt; aJJzu bun fig 
mid vrir w hen nnU-r deifi Kmflu-v»: 4&f Aiifkbe bald <*ui Steigen. bald ein 
Sicken der A1 k*V! mu* eigen, <‘hm* <Utli tt** n>me Riklanjng (tr tin gebeti kbpnte. 
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342 X i rn in v t m nun. l‘]hier ct*n .IMute.* 

Aus Kurven tnifc eibem derortig imre£jfilu>ftfiig»-u tiliit sieh die 

Frage oiebt l>oaniv>4irten, ob der epileptisebe-Aflirdi die Alkalirfieiigen das 
Blutes viaoDehrt Oder verringert. Ans; detii>.ii»sidk-h iitnfimgpeii'Jven Material 
von Kruoketi uut httiifigi'n Aiifiilleo (Fig. HU uejelue ich rfej\ SfWiifl ziehen. 
tils ob die epileptisclnm Krisen eher eitie Yerruindeimig der Allmlirnengen zur 
Folge batten; «ber wie gesngt. eiiu- .Hegel 166i aieh feum behaupten. 



Oeitau so u'kterspmchsvbU stud ant'll die Kurven des Status epilep- 
tious. Die tinnier fdarker srieh tumbildende Ciano.se bedingt mit ihrc-r CO 
und C’Q* t/lierlndutig uttrli wilder pipe sd:%tes»*? AbniHitralisierung. 

KiHUrn arideftj Ibgeji dtc Veciutlttt.isse ?>ei der Paralyse, Jtn 
allg&qiemcii siud die Alkali germger als 

in der Norm, wenn auuh vrohl .etwas lioher als bni Bpilpptike.ro. 
Bei parnlyiisejma Frautn SMrtrtig div dyrtrjisclmittlieht? Mengi? an 
titpjerbWem Alkali 3. H 7 jpgr. Zu Mifttidien Brgebttiasen war tvueh 
Bornxtem (13) gebuigt. Im status pamlytieus wurden wie each 
im (Status epUcptirus d«*s of tore n-writ iiin-r die Norm hmausgehende 
Wertv. die bis II.li MVgr und danilier Jiintnisgingen, gefunden. Es 
lit-gt dies vtohl in der gattzlich veriividet ten Gasspannung der 
eyAnotiseh dsdiegendon Ksunken begriindef. ..Sehen wir (11) 
das BaibOgloliVu uod die EiweiOkorper der Biutes. gum besonders 
die 0)obol.in,e .ok sobwwrhe Saw re n an. so iindeii ivir hei starker 
Koblonsanrespanmmg die Gk»buli>FA(kalix'i<rl>indtuigeo von eim 
antler gespaltets 'jg*^'W(e < G*V'-. „JD& dte Acidittit 

der Kahlensaure nur nehr schwach iai , ao xoigen die nut- starken 
Basen gebildeten sekundiiUm Sake, ebon die Carbonate basische 
Reaktion“. Auf B>khingsideher Carbonate berubt wokl die stei- 
gende Alkaleseeriz tier fiobwereS AjtfiiUe betstark eynnotieeb rla- 
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liegenden Kranken und wohl auch die etwas fiber die Norm hinaus- 
gehende Alkaleszenz der meisten Katatoniker mit ihren cyano- 
tisohen GliedmaBen, der oberflachlichen Atmung und den nie- 
drigen Bluttemperaturen. Bei kachektischen Zustanden scbeint ja 
an sich die Alkalescenz des Blutes abzunehmen; und wir wissen, 
daB tiberall dort, wo Kohlensaure durch Zerfallsprodukte von 
EiweiB verdrangt wird, eine starkere Abnahme der Alkalescenz 
die Folge ist. KorpereiweiB, selbst arteigenes, wenn es nur blut- 
fremd ist, und in die Zirkulation gerat, kann giftig wirken; und 
wie Kraus (5) dargetan hat, konnen Gifte, welche in das Blut 
gelangen, eine starke Erniedrigung der Alkalescenz bedingen und 
so die natfirlichen Schutzkrafte des Blutes, seine ,,Alkaleszenz" 
herabsetzen. 

Vielleicht eroffnet die geringe Alkalescenz bei Paralysen und 
Epileptikern noch einen' anderen Einblick. Die ungenfigende 
Durchlfiftung des Blutes konnte zur Folge haben, daB infolge der 
verlangsamten Oxydation EiweiBspaltprodukte, etwa Peptone 
oder deren Vorstufen in die Zirkulation gerieten. 

ScMufi. Zeigen die meisten Psychosengruppen in der Menge 
ihres Alkaligehaltes kaum ein Abweichen von der Norm und 
wurde das Ergebnis der Untersuchung somit eher ein negatives, 
so finden sich immerhin Gesichtspunkte, die fur die Kenntnis 
manoher Geisteskrankheiten von weiterem Interesse werden 
konnen. — Die Menge des titrierbaren Alkalis in 1000 cm 8 Blut 
betrug: bei der Dementia praecox.. .5,6 mgr 


bei Geistesgesunden.4,5 ,, 

bei Paralytikem.3,87 ,, 

bei Epileptikern.3,05 ,, 
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B u m k 0 , Die Beschleunigung der Blutgerinnungszeit 


(A«s* der psychiatrisehen Klinik in Rostock-Gehlsheim [Prof. Bumke].) 

Die Beschleunigung der Blutgerinnungszeit 
bei Dementia praecox. 

Von 

Dr. mod. HEDWIG BUMKE. 

(Mit 2 Abbildungen im Text.) 

Die vorliegenden Untersuchungen liber die Blutgerinnungszeit 
bei den einzelnen Psychosen, im besonderen bei der Dementia 
praecox, sind ohne besondere theoretische Uberlegungen, lediglich 
aus diagnostischem Interesse heraus angestellt word^n. Sie kniipfen 
an die Arbeit von Hauptmann: „Die Beschleunigung der Blut- 
gerinnung bei Katatonie“ (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 29. 
3. IV. 1915) an. 

Hauptmann hat, iibereinstimmend mit den Eigebnissen von 
Schultz und Haslinger , beobachtet, daB die Blutgerinnung bei 
Noimalen 7 y 2 —9 Minuten nach der Entnahme beginnt. Er nahm 
als Ausgangspunkt also 7 y 2 Minuten an und untersuchte, ob das 
Blut in pathologischen Fallen friiher oder spater gerann. Dabei 
zeigte sick, daB fast alle Krankheiten ihren Gerinnungswert iiber 
der bei 7 y 2 Minuten gezogenen Normallinie hatten. Dementia para¬ 
noides, Alkoholismus und Hysterie stehen in Hauptmanns Tabelle 
mit den niedersten bei ihnen gefundenen Werten auf der Normal¬ 
linie; Depression, Epilepsie und Imbezillitat etwas dariiber. Ganz 
hoch oben in der Tabelle findet sich der Basedow, der einen Ge¬ 
rinnungswert von etwa 12 Minuten hat. Uber und unter die Normal¬ 
linie reichen Paralyse und Manie. Eine besondere Stellung nimmt 
die Dementia praecox ein: die Gerinnungswerte von Katatonikem 
fand Hauptmann ausschlieBlich unter der Normallinie, die von Hebe- 
phrenen ziemlich zu gleichen Teilen darunter und dariiber. Die Ge- 
rinnung ware demnach wenigstens bei der Katatonie erheblich 
beschleunigt. 

Unsere eigenen Untersuchungen sind mit der gleichen Methode 
wie die von Hauptmann vorgenommenen ausgefiihrt worden, 
deren Anwendung hier kurz vorweg beschrieben sein moge. 
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Methode: Das Blut wurde dnrch Pnnktion mit Wassermann-Nadel 
aus der Ellenbogenvene niichterner Patienten enthommen. Wir liefien das 
Bint direkt ans der Yene (die moglichst beim ersten Stich getroffen werden 
soli, nm Beimengungen von Gewebssaft znm Bint zu vermeiden) in eine Hohl- 
perlenkapillare x ) fliefien. Die Kapillaren miissen erst gereinigt und vor allem 
entfettet und absolut trocken gemacht sein, indem man sie in Aqu. dest. r 
Alkohol von steigender Konzentration imd Ather spiilt. Zwischen den ein- 
zelnen Perlen hat man (moglichst erst nach der Reinigung, unmittelbar vor 
dem Gebrauch, da die Rohrchen sehr zerbrechlich sind) mit einer Glasfeile, 
wie sie z. B. den Pantoponampullen beigegeben sind, kleine Einritzungen ge¬ 
macht. Man halt das Rohrchen bei der Blutentnahme dicht an die Offnung 
der Kaniile, so da!3 das Blut unmittelbar aus der Kaniile in die Kapillaren 
tritt (etwa daneben geflossen©3 Blut wird mit Gazestiickchen — nicht Watte*, 
wegen der anhaftenden Harchen — vorsicht ig abgewischt). In diesem Mo¬ 
ment sieht man auf den Sekundenzeiger und notieit sich die Zeit. Alsdann 
wird in Intervallen von l / 2 —1 Minute, am besten mit einer Pinzette, eine 
blutgefiillte Glasperle nach der andern von der Kapillare abgebrochen und in 
Reagenzglaser, die je mit 1 ccm phvsiologischer Kochsalzlosung beschickt 
sind, geworfen (die Rohrchen mlissen genau wie die Kapillaren gereinigt und 
getrocknet sein). Unter leichtem Schiitteln entleert sich der Inhalt der Perle 
in die Kochsalzlosung, die sich rotlich farbt. Worauf es nun ankommt, ist, 
genau den Moment zu beobachten, wann sich in der Losung die ersten, 
allerfeinsten Blutgerinnselchen zeigen: dieser Zeitpunkt ist maflgebend fur 
die Bestimmung des Gerinnungswertes. Wir haben gefunden, da 13 man ja 
nicht zu stark schiitteln darf, und zwar aus folgendem Grunde: die aller- 
ersten, feinsten Fibrinflockchen werden nur durch den ihnen anhaftenden 
Blutfarbstoff in der sie umgebenden Fliissigkeit sichtbar. Schiittelt man zu 
heftig, so wird der Farbstoff aus den feinen Gerinnselchen herausgeschiittelt 
und dies© werden imsichtbar. Dies ist also bei den ersten Stadien der Ge- 
rinnung — auf die es allein ankommt — zu beobachten; ist diese erst Weiter 
fortgeschritten, dann werden die Gerinnsel so derb imd der Farbstoff haftet 
ihnen -so fest an, daJ3 man ihn nicht leicht herausschiitteln kann. 

Wichtig ist ferner, was auch Hauptmann schon betont hat, dafi all© 
Untersuchungen moglichst immer unter denselben Temperaturbedingungen 
vorgenommen werden. Wir haben daher das ganze Instrumentarium — Rea¬ 
genzglaser, Kapillaren, Fliissigkeiten und vor allem die (am Tage vorher 
ausgekochten) Kaniilen — standig in demselben Raum belassen, in dem auch 
die Blutentnahme vorgenommen Wurde und der immer eine Temperatur 
von 18—20° C. hatte. Auch Wurde sehr darauf geachtet, da 13 jede unnotige 
Manipulation mit den blutgefullten Rohrchen, jede Erschiitterung, Erwar- 
mung durch die Hand usw., tunlichst vermieden w*urde, lun den Gerinnungs- 
vorgang so wenig wie moglich zu beeinflussen. 

Untersucht wurden 211 Falle, und zwar 90 Manner und 121 
Frauen (Die Untersuchung der Frauen fand in moglichster Ent- 
femung von den Menses statt). Fur die Ergebnisse verwendet 


Diese Rohrchen mit 12—15 kugeligen Aufblasungen werden von der 
Firma Eberhard, vorm. Nippe, Berlin, geliefert. 
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wurden nur solche Ft^lle, deren Diagnose auBer Zweifel stand, 
namlich 194 Falle, 85 Manner und 109 Frauen. Normale habe ich 
nicht untersucht, sondern den von Hauptmann angegebenen Wert 
von 7 y 2 Minuten meiner Tabelle als unteren normalen Grenzwert 
zugrunde gelegt. 
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Zeichnung I. 

Gerinnumrswerte der einzelnon Psychosen, 


Die Ergebnisse der Untersuchungen sind aus der beigefugten 
Zeichnung I. ersichtlich. Sie decken sich zum grdBeren Teil mit den 
von Hauptmann gefundenen Werten. Auf der Normallinie oder nur 
4 ;anz wenig dariiber stehen die Saulen fiir die Hysterie, Epilepsie, 
Imbezillitat und verschiedene Nerven- und Gehirnkrankheiten 
(cerebrale Kinderlahmung, Chorea, Hydrocephalus usw.). Nur 
y 2 Minute unter der Normallinie beginnen manisch-depressives 
Irresein 1 ) und die Psychosen des*Ruckbildungsalters(klimakteri8che 
Psychosen, arteriosklerotische Demenz und senile Demenz). Base- 
dowfalle standen nicht zur Verfiigung. Der Alkoholismus reicht 
wenig, Paralyse und Lues cerebri weit — bis auf 3 Minuten — unter 
die Normallinie. Die von uns nach dem Vorgange von Krdpelin 
diagnostisch gesonderten Paraphrenie und Dementia phantastica 
zeigen einen niedersten Wert, der durchgehends weit iiber dem 
normalen steht, namlich bei 10 Minuten, und einen hochsten, der 
bis 18 und 19 Minuten hinaufreicht. 


*) Die Manie steht bei all unseren Fallen sehr hoch, namlich zwischen 
12 und 14 Minuten. Ein zirkularer Kranker zeigte auf der Hohe der mani- 
schen Phase einen Gerinnungswert von 14 Minuten; im freien Inter vail einen 
normalen Wert von 7 ]/ 2 Minuten. 
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Erheblich anders verhalt sich die Dementia praecox: die 
Katatonie steht mit fast einem Drittel, die Hebephrenie mit fast 
der Halfte ihrer Falle unter der Normallinie. Dabei besteht in- 
sofern ein deutlicher Unterschied gegeniiber den Befunden von 
Hawptmann, als bei ihm die Katatonie iiberhaupt nicht iiber die 
Normallinie hinauf reicht, die Hebephrenie nur y 2 Minute dariiber 
steht. Aber auch nach unten finden sich bei seinen Fallen nicht 
so tiefe Werte wie bei den unseren. Unser niederster Wert (der 
iibrigens bei verschiedenen Katatonikern gefunden wurde) ist 
3 Minuten; der hochste bei der Katatonie gefundene (der hochste 
iiberhaupt) ist 19 Minuten. 

Erklart wird dieser Unterschied wohl dadurch, daC sich unter 
unserem Material sehr viele abgelaufene Falle befanden. Wir haben 
deshalb zwischen frischen und abgelaufenen Fallen zu unterscheiden 
versucht und dabei als ,,frisch“ diejenigen bezeichnet, bei denen 
man annehmen kann, daB der KrankheitsprozeB noch im Gange 
ist. Wir haben in diese Gruppe alle diejenigen Falle gerechnet* 
deren nachweislicher Beginn nicht weiter als 6 Jahre zuriickhegt; im 
Gegensatz zu den alten, „abgelaufenen“ Fallen, die iibrigens zum 
Teil bis ins Jahr 1874 zuriick reichen. Selbstverstandlich ist eine 
solche Abgrenzung immer nur annahernd moglich und besitzt 
keinen Anspruch auf absolute Geltung: der KrankheitsprozeB kann 
bei Fallen, die schon viele Jahre dauern, immer noch im Gange und 
umgekehrt bei solchen, die erst verhaltnismaflig kurze Zeit be- 
stehen, auch einmal schon abgelaufen sein. 

Wenn wir diese Einteilung vomehmen, so ergibt sich fiir die 
Gerinnungswerte der Dementia praecox folgendes Resultat (wobei 
„nieder“ die Gerinnung unter 7 y 2 Minuten, ,,hoch“ die Gerinnung 
iiber 7 y 2 Minuten bezeichnet): 


Katatonie: 

33 frische Falle 

da von: 23 nieder — 70 pCt. 

10 hoch = 30 „ 

58 abgelaufene Falle, 

da von: 5 nieder — 8 pCt." 

53 hoch = 92 „ 


Hebephrenie: 

7 frische Falle, 
da von: 6 nieder = 86 pCt. 

1 hoch = 14 ,, 

9 abgelaufene Falle, 

da von: 1 nieder =11 pCt. 
8 hoch = 89 ,, 


Sehr deutlich wird der Unterschied zwischen frischen und ab¬ 
gelaufenen Fallen in der Zeichnung II, die wohl keiner Erklarung 
bedarf. 
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Ubrigens war es nur bei verhaltnismaQig wenigen Kranken 
moglich, mit Sicherheit die Diagnose Hebephrenie zu stellen. Die 
meisten unserer abgelaufenen Falle sind jetzt als Katatonie be- 
7;eichnet worden, entweder weil nicht mehr festzustellen war, ob sie 
hebephren angefangen, oderweil sich trotz hebephrenen Beginns im 
Laufe der Erkrankung zweifellos katatone Symptome heraus- 
gestellt hatten. 

Wenn man blo/3 die ,,frischen“ Falle beriicksichtigt , ergibt sich 



J 4. J 6 7 i 9 to 11 n 11 n 15 H fT It 9 

Oar/nnunjsittf m ffmuttn 


Zeichnung II. 

Geriimungswerte bei der Dementia praecox 
^ Schwarz: abgelaufene Falle, 

Weifl: frische „ 


also eine BescMeunigung der 
Blutgerinnungszeit fur die 
Katatonie in 70pCt., fur die 
Hebephrenie in 86 pCt. der 
Falle. Diese Prozentzahlen 
wiirden noch hoher aus- 
fallen, wenn in die Statistik 
die als nicht ganz sicher 
ausgeschiedenen Falle als 
zur Dementia praecox ge- 
horig niit beriicksichtigt 
worden waren. Diese Falle 
zeigen zum Teil sehr nie- 
drige Werte; differential- 
diagnostisch kam bei ihnen 
Hysterie, ImbeziUitat und 
• Psychopathic in Betracht. 

Bei einigen Fallen sind wie- 
derholte Kontrollversuche 


gemacht worden, die jedesmal fast genau die gleichen Werte ergeben 
haben. Interessant waren zwei jiingere weibliche Katatonien, die das 
erste Mai untersucht wurden, nachdem sie kurz vorher einige Zeit 
Thyreodin erhalten hatten: sie hatten damals beide sehr hohe Werte, 
die eine 14, die andere 16 Minuten. Bei einer zweiten Blutentnahme 
ein paar Monate nach der Thyreoidinwirkung zeigte die eine einen 
Gerinnungswert von 6, die andere einen von 7 Minuten. 

Somit ergibt sich aus der Dbereinstimmung unserer mit den 
Hauptmannechen Befunden eine gewisse diagnostische Bedeutung 
dieser Untersuchungsmethode. Nicht in dem Sinne, als ob ein 
Fehlen der Beschleunigung gegen Dementia praecox sprache, 
sondem nach der andem Richtung: daft sehr niedere Werte die 
Diagnose der Schizophrenic zu stiitzen vermogen. Die Schwierig- 
keit, die der Lues cerebri und der Paralyse gegeniiber zu bestehen 
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scheint, laBt sich durch die serologischeUntersuchung ohne weiteres 
iiberwinden. DaB das Symptom bei alten Dementia praecox-Fallen 
meist nicht vorkommt, ist praktiseh weniger wichtig, da diese 
ja an anderen Zeichen erkannt werden konnen. 


(Aiis der psychiatrischen Universitatsklinik Frankfurt a. M. 
[Direktor: Geheimrat Prof. Dr. 

Eine einfache Liquorreaktion 1 ). 

Von 


Dr. R. WEICHBRODT. 

Wenn ich zu den zahlreichen und brauchbaren Liquorreak- 
tionen noch eine neue angebe, so deshalb, weil diese Reaktion auBerst 
einfach ist und sich als sehr brauchbar erweist. 

Nimmt man namlich von einer Sublimatlosung 1 / 100 o 3Teile 
zu 7 Teilen Liquor, so bleibt der normale Liquor klar, wahrend der 
pathologische Liquor sich sofort triibt; bei schwacher Reaktion tritt 
diese Triibung nach wenigen Minuten auf. Ich habe zu der Losung 
Hydrarg. bichlor. puriss. Merck genommen und habe mit derselben 
Losung mehrere Monate gearbeitet. Den Liquor habe ich meist 
bald nach der Punktion untersucht, jedoch bekam ich noch nach 
2 Tagen dasselbe Resultat, wenn ich den Liquor kiihl aufbewahrte, 
doch muB das Resultat noch am Tage des Versuchs abgelesen 
werden, da nach 24 Stunden durch die Sublimatlosung auch beim 
normalen Liquor leichte Ausfallungen hervorgerufen werden. Der 
Liquor darf kein Blut enthalten, in dem Falle muB er zentrifugiert 
werden, was die Reaktion nicht beeinfluBt; es ist iiberhaupt ratsam, 
jeden triiben Liquor vor der Untersuchung zu zentrifugieren. Es 
wurden bei jedem Liquor die anderen iiblichen Untersuchungen ge- 
macht, so wurde^ die Lymphozytenzahl festgestellt, die Nonne- 
Appeltache Reaktion angestellt, sehr haufig die Goldsolreaktion 
nach Lange, mitunter die Mastisolreaktion nach Emanuel. Zur 
Wassermannreaktion wurde der Liquor ins Kgl. Institut fiir ex- 
perimentelle Therapie Frankfurt a. M. geschickt. 

') Nach einem Vortrag, gehalten am 4. Juni d. J. auf der 41. Wander- 
versammlung der siiddeutsohen Neurologen und Psychiater in Baden-Baden. 
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Ich habe iiber 500 Lumbalpunktate untersucbt. Begreiflicher- 
weise ist das Material einer Irrenanstalt sehr einseitig, und so stand 
mir nur eine geringe Anzahl von Tabes- und Meningitisfallen zur 
Verfiigung. 

Die Subbmatreaktion war bei alien Psychosen, die durch 
Lues bedingt waren, positiv, bei alien nicht durch Lues bedingten 
negativ. Nach der Lymphozytenzahl konnte man den Ausfall 
der Reaktion nicht voraussagen; 3 Falle mit starker Pleocytose 
reagierten negativ, und einige Falle mit geringer und sogar 
fehlender Pleocytose reagierten positiv. Mir fiel aber auf, daB die 
Falle mit positiver W.-R. stets eine positive Sublimatreaktion 
hatten und die Falle mit negativer W.-R. fast immer eine negative 
Sublimatreaktion; nur 4 Falle hatten bei mehrfacher Untersuchung 
bei negativer W.-R. eine positive Sublimatreaktion. Von diesen 
4 Kranken war bei 2 Kranken die W.-R. im Blut schwach positiv, 
wahrend bei den anderen beiden Kranken auch die W.-R. im Blut 
negativ war. 

Diese 4 Falle will ich hier kurz besprechen. 

Fall 1 war mit der Diagnose Tabes und Depression in die Anstalt ein- 
geliefert Worden, der Kranke hatte einen Selbstmordversuch gemacht, weil 
er nach seinen Angaben fiihlte, wie es von Tag zu Tag schlechter mit ihm 
ginge; er war 49 Jahre alt, hatte mit 20 Jahren Lues gehabt, die damals nur 
ortlich behandelt worden war, aber seit 7 Jahren sehr energisch mit Queck- 
silberkuren, spater mit Salvarsan behandelt wurde. Als Beschwerden gab 
er pelziges Geflihl in den FiiJ3en und schwere Besinnlichkeit an. Die korper- 
liche Untersuchung ergab: Mittelgrofler Mann in schlechtem Ernahrungs- 
zustande. Die Pupillen waren stecknadelkopfgrofl, zeigten keine Reaktion- 
Die Patellarreflexe waren schwach auslosbar, Bauchdeckenreflexe men 
vorhanden, Achillessehnenreflexe fehlten. Ataxien und Sensibilitatssto- 
rungen waren nicht vorhanden. Nur beim Nachsprechen schwerer Worte 
War ein leichtes Silbenstolpem feststellbar. Der Kranke machte einen sehr 
angstlichen Eindruck, autferte Versiindigungs- und Verfolgungsideen. Wir 
stellten die Diagnose: Taboparalyse. Die W.-R. im Blut war schwach 
positiv, die W.-R. im Liquor negativ bis 1,0, die Lymphozytenzahl betrug 
7/3, die Norme -.Appeftsche Reaktion war negativ, die Sublimatreaktion 
zeigte nach ungefahr einer Minute eine deutliche Triibung. Der Kranke 
kam nach 3 Monaten ziun Exitus. Die mikroskopisehe Untersuchung be¬ 
st at igte die Diagnose: Taboparalyse. — 

Fall 2 wurde zur Beobachtung wegen seiner nervosen Beschwerden von 
der Bahnverwaltung in die Anstalt eingeliefert. Er hatte vor 3 Jahren einen 
Unfall und gait als traumatische Neurose. Seine Beschwerden waren Kopf- 
schmerzen und Gedftchtnisschw r ache. Die korperliche Untersuchung ergab 
mittelweite Pupillen, die gut auf Licht und Kqnvergenz reagierten; beim 
Blick nach rechts zeigte sich mitunter, aber nicht standig Nystagmus; die 
Reflexe waren lebhaft, Sensibilitatsstorung war nicht vorhanden. Die W.-R 
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im Blut war schwach positiv. Bei der 1. Lumbalpunktion war die Lympho¬ 
zytenzahl 180/3, die Nonne-Appeltsche Reaktion war negativ, ebenso die 
W.-R. bei 1,0. — Die Sublimatreaktion war posit iv nach einigen Minuten. 
Nach der Punktion fiihlte sich der Kranke wohler, vor allem wollte er 
weniger Kopfschmerzen haben. Nach 14 Tagen wiirde er zum zweitenmal 
punktiert; die Lymphozytenzahl war 200/3, sonst waren dieselben Ver- 
h&ltnisse. Nachdem wieder 14 Tage verlaufen w T aren, wiirde er ziim dritten 
mal punktiert. Diesmal w*ar die Lymphozytenzahl wdeder 200/3, die Nonne- 
Appeltsche Reakt ion war negativ, die W.-R. schwach posit iv bei 1,0, die 
Sublimatreaktion war positiv. 

Der Kranke hatte sich wahrend seines Aufentlialtes ziemlich nihig ver- 
halten, nur einigemale traten unmotiviorte Erregungszustande auf; bei der 
Gedachtnispriifung waren leichtere Storungen erkennbar, Intelligenzdefekte 
Waren nicht vorhanden. Der Kranke bestritt, sich je luisch infiziert zu 
haben. Auf Wunsch wurde er nach Ablauf der Beobachtung entlassen. Ich 
vermute, dafi es sich um eine beginnende Paralyse handelte, doch miitfte 
man hier den weiteren Verlauf abwarten. Der Kranke ist seit % Jahr aus 
der Anstalt und hat bisher nichts von sich horen lassen. 

Patient 3 war schon in mehreren Anstalten wegen seines chronischen 
Alkoholismus. Bei seinem letzten Aufenthalt fiel es auf, da!3 die Pupillpn 
Weder auf Licht, noch auf Konvergenz reagierten und different Waren, 
auBerdem bestand noch ein starker Tremor der Zimge und Hande; psychisch 
zeigte der Kranke eine leichte Demenz, eine luische Infektion wurde von ihm 
verneint; die W.-R. im Blut war negativ. Bei den verschiedenen Punktionen 
war die Lymphozytenzahl 100/3, die Nonne-Appeltsche Reaktion war 
negativ, ebenso die W.-R. bis 1,0, die Sublimatreakt ion war positiv. Auch nach 
viermonatlichem Aufenthalt in der Anstalt zeigten die Pupillen und der 
Liquor denselben Behind, die Demenz nahm zu. 

Patient 4 ist ein ahnlicher Fall, auch hier bestand starker Alkoholismus, 
er ist seit 18 Jahren verheiratet, aus der Ehe stammen 8 Kinder, die Frau hat 
nie abort iert, eine luische Infektion wird bestritten; er hat sehr viel Bier 
und Schnaps getrunken. Ein Vierteljahr vor der Aufnahme veranderte er 
sich plotzlich, er War oftmals verwirrt, sprach sehr viel, fiihlte sich standig 
miide. Von der Arbeit Wurde er fortgesohickt, weil es nicht mehr mit ihm 
ginge. In der Anstalt ist er seit % Jahren. 

Die korperliche Untersuchung ergibt stecknadelkopfgroBe Pupillen, 
die noch geringe Lichtreaktion zeigen. Die Reflexe sind lebhaft, Sensibilit&t 
ist herabgesetzt. Beim Nachsprechen macht sich Silbenstolpern bemerkbar, 
das Gedachtnis ist stark gestort, er kann 5 Zahlen nicht nachsprechen, lost 
auch leichte Reclienaufgaben nicht. Die W.-R. im Blut war bei sechsmaliger 
Untersuchung negativ, bei der Lumbalpunktion zeigte sich stets stark er- 
hohter Druck, die Lymphozytenzahl schwankte zwischen 8/3 und 30/3, 
die Nonne-Appeltsche Reaktion war stets negativ, auch die W.-R. stets nega¬ 
tiv bis 1,0. Die Sublimatreaktion war positiv, aber nicht immer. Der Kranke 
ist in der langen Zeit 10 mal punktiert Worden, 3 mal fand sich auch eine 
negative Sublimatreaktion. Der Kranke verhalt sich ruhig in der Anstalt, 
die Verblodung nimmt zusehends zu. 

Monatsschrift (. Pftychiatrle u. Neurologie. Bd. XL. Heft 6. 24 
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Von diesen 4 Fallen ist nur einer durch die Sektion geklart. 
Vielleicht sind es bei den anderen nur meningeale Reizzustande, 
jedenfalls ist die Moglichkeit, daB es sich um Paralyse handelt, 
nicht ohne weiteres abzuleugnen trotz der negativen W.-R. im Blut 
und Liquor. 

Von Tabeserkrankungen habe ich nur 5 untersucht, diese Falle 
zeigten positive Sublimatreaktion, und zwar trat in 3 Fallen die 
Triibung erst nach wenigen Minuten auf. 

Den Liquor von Meningitiserkrankungen konnte ich nur 3 mal 
untersuchen, es handelte sich in alien 3 Fallen um Meningitis 
tuberkulosa. Die Sublimatreaktion war in alien 3 Fallen negativ, 
die Lymphozytenzahl war sehr hoch, die Nonne-Appeltache Reak- 
tion stark positiv, die W.-R. bis 0,1 negativ. Ob die Sublimat¬ 
reaktion bei alien Fallen von Meningitis negativ ist, weiB ich nicht, 
es wird wohl nicht der Fall sein; doch wird es angebracht sein, bei 
alien Meningitiserkrankungen die W.-R. stets machen zu lassen, 
denn die W.-R. soheint auch bei Meningitis mitunter positiv zu sein, 
so hat Jahnel in einer Arbeit 4 Falle von tuberkuloser Meningitis 
veroffentlicht, die positive W.-R. im Liquor hatten. Von diesen 
4 Fallen hatten 2 Falle auch positive W.-R. im Blut, bei den 
anderen beiden Fallen war die W.-R. im Blut negativ. 

Wenn ich zum SchluB zusammenfasse, so wird man ohne 
weiteres zugeben miissen, daB die Reaktion sehr einfach ist, denn 
es ist auBerst einfach, eine Sublimatlosung 1 / l00 o herzustellen, da von 
3 Teile zu 7 Teilen Liquor zu setzen. Die Reaktion hat sich auch 
als sehr brauchbar erwiesen, sie brachte uns mitunter auf Dia- 
gnosen, die aus dem psychischen und korperlichen Befinden nicht 
sofort zu ersehen waren. 

So ist es einigemale vorgekommen, daB Kranke, die das Bild 
einer Katatonie boten, die uns auch von anderen Irrenkliniken als 
Katatonie zugewiesen waren und korperlich und psychisch nichts 
zeigten, was auf eine Paralyse schlieBen lieB, durch die Sublimat¬ 
reaktion als Paralysen erkannt wurden; es wurden nach der posi- 
tiven Sublimatreaktion die anderen Reaktionen vorgenommen, die 
dann auch positiv waren, und der weitereVerlauf derKrankheit be- 
statigte dann die Diagnose: Paralyse. 

Im AnschluB daran mochte ich noch kurz auf die Gold- 
reaktion nach Lange eingehen. Die Herstellung des Goldsols ist, 
wie Lange und die anderen zugeben, gar nicht so einfach, und wenn 
man auch noch so genau alle Vorschriften befolgt, hat man doch 
viele MiBerfolge. Ich habe dadurch, daB ich die GefaBe trocken 
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«terilisierte, mehr brauchbare Losungen als zuvor erhalten. Ich 
habe jedesmal die Wertigkeit der Losungen in der Art festgeatellt, 
dab ich ausprobierte, welche NaCl-Losung gerade noch Ausflockung 
verursachte, und ich fand, dab bei den unter denselbenBedingungen 
hergestellten Goldsollosungen selten tTbereinstimmungen bestan- 
-den, wahrend einige Losungen schon durch einige 0,6 proz. NaCl- 
JLosung angeflockt wurden, muBte ich bei anderen Goldsollosungen 
bis zu einer 1 proz. NaCl-Losung gehen, und ich mulJ betonen, 
dab ich nur vollig einwandfreie Losungen benutzte. Wenn man 
auch zu der Reaktion nach Lange nur eine 0,4 proz. NaCl-Losung 
benutzt, die keine Ausflockung macht, so scheint mir doch der Ein- 
wand der verschiedenen Wertigkeit der einzelnen Losungen nicht 
ganz gleichgiiltig zu sein. 

Ich habe nun gefunden, dab, wenn man sich eine Goldchlorid- 
losung Vioo herstellt, und zwar 3 Teile davon zu 7 Teilen Liquor 
^etzt, der normale Liquor eine klare goldgelbe Farbe annimmt, die 
•er auch beibehalt, wahrend der pathologische Liquor sich sofort 
triibt; ahnliche Verhaltnisse also, wie sie bei der Sublimatreaktion 
gefunden werden. 

Nimmt man aber eine Goldchloridlosung 1 / 1000 unter denselben 
Bedingungen, so zeigen sich dieselben Vorgange, nur tritt hier noch 
-etwas hinzu, der Liquor verfarbt sich innerhalb 24 Stunden. 
Es scheint auch eine gewisse Ahnlichkeit mit der Gold- 
.solreaktion zu bestehen. Ich kam bisher noch nicht dazu, 
-diesen Vorgang naher zu verfolgen; doch, sollte die Goldchlorid- 
losung Viooo dieselben Resultate wie die Goldsolreaktion geben, 
jso wiirde sie dieser der Einfachheit wegen vorzuziehen sein. 

Anmerkung bei der Korrektur: Bei ungefahr 200 weiteren 
Liquoruntersuchungen fand ich, dab auch mitunter bei organischen 
'Gehirnerkrankungen ohne Lues durch die Sublimatreaktion eine 
"Triibung entsteht, wie z. B. bei einer multiplen Sklerose, doch habe 
ich den Eindruok, dab diese Triibung sich deutlich von den sonstigen 
Trubungen unterscheidet; die Triibungen der durch Lues bedingten 
-Gehirnerkrankungen haben namlich einen blaulichen Schimmer. 

Auberdem mochte ich noch erwahnen, dab Kollege Chaskel- 
Brombevg mich dieser Tage darauf aufmerksam gemachfc hat, 
im New York Med. Joum., 101, 1915, No. 8 hatte A. Gordon eine 
Reaktion mit einer 1 proz. Sublimatlosung angegeben, um im Blut- 
eerum der Cerebrospinalfliissigkeit eine syphilitische Affektion 
«des Nervensystems zu beweisen. Die Arbeit ist mir leider durch den 
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Krieg entgangen, auch konnte ich bisher sie mir noch nicht ver- 
schaffen. Es scheint aber diese Reaktion nicht mit der von mir an- 
gegebenen identisch zu sein, da ei mit einer 1 proz., ich mit ©iner 
1 promill. Losung arbeite. 


(Ans der III. medizinischen Abteilung des Prof. Dr. H. Schlesinger im k. k. 
AUgemeinen Krankenhause in Wien und aus einzelnen Reservespitalem 

an der Siidwestfront.) 

Zur Kenntnis der Storungen des Korpergleichgewichtes 
naeh SchuBverletzungen des Stimhirns. 

Von 

Dr. JOSEF GERSTMANN. 

zurzeit im Fclddlenste, vorher Assistent obiger Abteilung. 

Nachdem Bruns zuerst auf Grund eigener und vereinzelt in 
der Literatur niedergelegter, einschlagiger Erfahrungen 1 ) auf das 
nicht seltene Vorkommen von Storungen in der Erhaltung des 
Korpergleichgewichtes bei Tumoren des Stirnhirns mit Nachdruck 
hinge wiesen hatte, wurde die sogenannte front ale Ataxie in den 
folgenden Jahren nach und nach auch von anderen Autoren be- 
obachtet, und hat diese Erscheinung spaterhin in der Sympto- 
matologie der Stimhirngeschwiilste eine nicht unwichtige Bedeu- 
tung gewonnen. Es hat sich gezeigt, dafi die Frontalhirnataxie 
mit den bei Cerebellarerkrankungen auftretenden bekannten 
Gleichgewichtsstorungen vollkommen identisch ist und mit den- 
selben leicht verwechselt, und dafi daher eine differentialdia- 
gnostische Unterscheidung zwischen beiden nicht aus dem Symptom 
der Ataxie selbst, sondern erst nach genauer Beriicksichtigung 
der Begleiterscheinungen getroffen werden kann. Tatsachlich 
hat die Verkennung der bei Stirnhirntumoren zur Beobachtung 
gelangten Gleichgewichtsstorungen schon wiederholt zur Fehl- 
diagnose eines Kleinhirntumors in Fallen gefiihrt, in denen es sich 
um eine Frontalhirngeschwulst handelte (so z. B. in einem Fall 
von Ruckert, ebenso wie in dem von Souques u. A.), und manch- 
mal auch vergebliche operative Eingriffe zur Folge gehabt. 

x ) Hierhergehorige Beobachtungen wurden schon frxiher von Wernicke^ 
Nothnagel und Moeli gemacht. 
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Wenn auch das Vorkommen von Storungen in der Statik 
oder in der Erhaltung des Korpergleichgewichtes bei Tumoren 
<les Stirnhims heutzutage als feststehende Tatsache betrachtet 
werden kann, so werden sie doch in sehr vielen Fallen von Frontal- 
himerkrankungen raumbeengender Natur noch immer vermiBt 
und sind — wie die einschlagige Literatur zeigt — bei Erweich- 
ungsherden und Verletzungen resp. Zerstorungen des Stirnlappens 
beim Menschen iiberhaupt noch nicht zur Beobachtung gekommen. 

Von den seit Beginn des Krieges von mir beobachteten Fallen 
von Schufiverletzungen im Bereiche des Stimhirns zeigten sechs 
Falle mehr oder weniger ausgesprochene Storungen des Korper¬ 
gleichgewichtes. Die betreffenden Falle sind im folgenden der 
Reihe nach dargestellt. Die ersten zwei Falle habe ich auf der 
obengenannten sowie auf der II. chirurgischen Abteilung im Allge- 
meinen Krankenhause in Wien, die iibrigen in den jeweiligen Re- 
servespitalem an der Siidwestfront, in denen ich teils konsiliar- 
arztlich tatig, teils auch selbststandigen Abteilungsdienst versah, 
beobachtet. Wahrend die Beobachtung der ersten zwei sowie auch 
des dritten und vierten Falles eine relativ langdauemde und dem- 
entsprechend auch eine durchaus erschopfende war, konnte die 
der letzteren zwei aus aufieren, in Anbetracht der hierortigen Ver- 
haltnisse leicht verstandlichen Griinden nur kurzwahrender Art sein 
(ohne daB jedoch dieselbe deswegen anObjektivitat und an Genauig- 
keit der Untersuchung irgendetwas Wesentliches hatte einbiiBen 
miissen-) In der Mehrzahl der hierher gehorigen Falle traten die 
Gleichgewichtsstorungen schon spontan sehr deutlich und intensiv 
in Erscheinung, in den wenigen anderen erst dann, wenn speziell 
daraufhin untersucht wurde. Die betreffenden Koordinations- 
storungen haben alle Merkmale einer cerebellaren Ataxie dar- 
geboten. Bemerkenswert ist in all diesen sechs Fallen der Sitz 
der Lasionsstelle in der Prafrontalregion, und zwar im Bereiche 
des vorderen bezw. vordersten, basalwarts befindhchen, der 
Medianlinie nachstgelegenen oder eng an . dieselbe angrenzenden 
Abschnittes des Frontallappens. 

Fall l. 1 ) Ein 25jahriger Infanterist erlitt anfangs Mai 1915 auf dem 
nordlichen Kriegnschauplatz durch ein SchrapnellgeschoB eine SchuB- 
verletzung des linken vorderen Stimbeines oberhalb des Nasenbeinansatzes, 
mit Zertriirameriing des letzteren und Zerstorung des linken Bulbus. Gleich 
nach der Verletzung durch mehrere Stunden bewuBtlos. Als er erwachte, 


x ) Dieser Fall wurde in der Sitzung vom 8. XI. 1915 des ,,V©r- 
eins fur Neurologie und Psychiatries in Wien von mir demonstriert. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



356 


Gerstmann, Zur Kenntnis der Storungen 


Digitized by 


vermochte er sich nicht mehr aufzurichten, hatte starke Kopfschmerzer* 
und Sell windelzust&nde. Er verlor bei guter Beweglichkeit der Arme unci 
der Beine vollkommen die Fahigkeit, aufrecht zu stehen und zu gehen, uncL 
muBte liegend abtransportiert werden. Anfangs Juli 1915 wurde Patient 
ins Allgemeine Krankenhaus in Wien eingeliefert und stand seit dieser 
Zeit ununterbrochen — teils auf der II. chirurgischen, teils auf der ILL. 
medizinischen Abteilung — bis Mitte Marz 1916 in meiner Beobachtung. 
Die sofort durchgefiihrte Rontgenuntersuchung stellte am Orte der Sehadel- 
verletzung einen Defekt fest, der die medial© Wand der linken Orbita, das 
Septum zwischen den Stimhohlen, die vordere link© Stimhohlen wand, 
die obere link© Orbitalwand und schliefilich das linke Nasenbein umfaBte, 
mit zahlreiehen Projektilsplittem in der Umgebung; das linke Stimbein 
wies einen zweikronenstiickgroBen Defekt auf, in dessen Bereich deutliche 
Himpulsation zu sehen war. 

Als auffalligste Erscheinung zeigte unser Kranker bei vollstandig: 
unverandertem Sensorium einen kompletten Verlust der Fahigkeit der 
Aufrechterhaltung des Korpergleichgewichtes beim Stehen und Gehen. 
Wahrend er im Bett mit den Extremitaten samtliche Einzelbewegungen gut 
und ausgiebig und mit einer der Entwicklung der Muskulatur entsprechen- 
den Kraft ausfiihren konnte, war er absolut nicht imstande, selbst aufzu- 
stehen. Mit Unterstiitzung auf die Beine gebracht, vermochte er sich kaum 
aufrecht zu erhalten, sell wan kte und taumelte sehr stark und zeigte bei. 
aufrechterKopfhaltung eine ausgesprocheneTendenz, nach hinten und rechts 
zu fallen. Inwiefem diese Fallrichtung durch Veranderung der Kopf- 
stellung zu beeinf lussen war, konnte bei der hochgradigen Ataxie nicht mit 
Sicherheit festgestellt werden. Patient drohte jeden Augenblick in sich 
zusammenzusinken, wenn er nicht unterstiitzt wurde. Beim Stehen nahm 
der Korper des Kranken eine eigentiimliche Haltung ein: die Beine wurden 
in den Kniegelenken gestreckt gehalten und der Oberkorper tendierte 
stark nach riickwarts. Wenn nun Patient auf Aufforderung den Versuch 
machte, Kopf und Rumpf hinteniiberzulegen, so wurden die Beine nicht 
wie in der Norm leicht gebeugt, sondern blieben in Streckstellimg. Hielt 
man den Kranken derart, daB er sich um sein Gleichgewicht nicht zu kiim- 
mem brauchte, und wies man ihn dann an, Gehversuche zu machen, so 
zeigte er einen ausgesprochen taumelnden, breitspurigen, dabei schleu- 
demden Gang. Beim Gehen Wurden die Beine stark nach vome gesetzt, 
Wfthrenddem der Rumpf nach riickwarts strebte und so h inter den letzteren 
zuriickblieb. Bei den Grehversuchen ermiidete Patient sehr rasch, es trat 
bald ein FuB iiber den anderen, und er muBte dann sofort wieder ins Bett 
gebracht werden. 

Die wiederholt vorgenommene neurologische Untersuchung ergab 
an alien vier Extremitaten ein im wesentlichen intaktes Verhalten der 
einfachen Motilitat und der gesamten Sensibilitat, sowohl der oberflach- 
lichen als auch der tiefen. Nur die Patellar- und Achillessehnenreflexe 
Waren an den unteren Extremitaten — selbst nach Anwendung aller iib- 
lichen Kunstgriffe — nicht auszulosen, ebenso die Periost- und Sehnen- 
reflexe an den oberen Extremitaten. Babinskia ches Zehnphanomen beider- 
seits negativ. Muskeltonus nicht nennenswert verandert. Aufler einem 
geringgradigen Verfelilen des Zieles beim Finger-Fingerversuch und beim 
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Finger-Nasen versuch wie auch bei einigen anderen kombinierten Ziel- 
bewegungen waren hinsichtlich der willkurlichen Einzelbewegungen dor 
Extremitaten keine sonstigen Zeiehen einer Koordinationsstdrung nach- 
weisbar. Die Diadocholdnese beiderseits nicht we3entlich gestort. Die 
Bauchdeekenreflexe waren auf beiden Seiten lebhaft und die Bauchmus- 
kulatur kr&ftig und gut gespannt. Auch die Cremosteren* und FuBsohlen- 
streichreflexe beiderseits sehr lebhaft. — Der linke Bulbus zerstort. Am 
rechten Auge prompte Licht- und Akkommodationsreaktion. Augenbe- 
wegungen frei. Spontaner horizontaler Nystagmus beim Rechtsblick. Co meal- 
reflex lebhaft. Gesicht&feldnichteingeschrankt. Augenhintergrundrechts nor¬ 
mal. Facialis in alien drei Asten gut innerviert. Horvermogen ohne nennens- 
werte Storungen. Auch sonstige Hirnnerven ohne Besonderheiten. Kopf 
nach alien Richtungen frei beweglich. Keine Zwangshaltung oder Zwangs- 
bewegung desselben. — Aufsetzen mit Hilfe der Arme erfolgte prompt; hin- 
gegen brachte die3 Patient ohne Unterstiitzung der letzteren nur unvoll- 
kommen zustande, Wo bei bei jedem diesbeziig lichen Versuch die gestreckten 
Beine sich konstant weit von der Unterlage erhoben. — Der Zeigeversuch 
an den oberen und imteren Extremitaten wies spontan keine nennens- 
werte Richtungsabweichung auf. Die kalorieche labyrinth reizung ergab 
eine Cbererregbarkeit des rechten Vestibularis; nach Kalorisierung typi- 
scher starker Nystagmus und typische Reaktionsbewegungen. 

Die eben geschilderten hochgradigen Gleichgewichtsstbnuigen bo ten 
in den ersten vier Monaten nach der SchuBverletzung im wesentlicheii 
ein unveranderte3 Verhalten dar. Erst mit Beginn des fiinften Monats 
machte sich eine gewisse Tendenz zur Besserung der Krankheitserschei- 
nungen bemerkbar. 

Diese Besserung ging jedoch zunachst sehr langsam und unvoD- 
kommen vor sich. Ende des zuletztgenannten Beobachtungsmonates zeigte 
Patient noch immer schwere Storungen des Korpergleichgewichtes beim 
Stehen imd Gehen. Im Liegen bewegte er die einzelnen Extremitaten in 
normalem Ausmafi und mit entsprechender Kraft. Wenn er aber das Bett 
verlieB, dann traten sofort die eigentiimlichen Gleichgewichtsstonuigen 
deutlich zutage. Er konnte spontan auch jetzt sich weder aufrecht erhalten 
noch fortbewegen. Beim Stehen Gofiihl der Unsicherheit und Schwanken 
mit ausgesprochener Tendenz, nach riickwarts und nach rechts zu fallen. 
Beim Gehen ebenfalls sehr unsicher \md taumelnd, wobei das Phanomen 
des Ruekw&rtsstrebens bezw. des Zuriickbleibens des Rumpfes hinter den 
vorwarts gesetzten Beinen zumeist auffiel. Schwindelgefiihl hatte der 
Kranke wahrend unserer Beobachtungszeit weder beim Auf rich ten noch beim 
Stehen und Gehen oder bei diesbeziiglicheh Versuchen in nennenswerter 
Weise verspiirt. Auch rasche Be Wegungen de3 Kopfe3 vermochten nie erheb- 
liche Schwindelempfindungen herv^orzurufen. Die Areflexie der Sehnen 
an den imteren Extremitaten blieb auch weiterhin bestehen 1 ). 


l ) Mit Riicksicht auf diese permanente Sehnenareflexie an den imte¬ 
ren Extremitaten wurde selbstverstandlicherweise zuerst auf das Verhalten 
der Wa88ermannschen Reaktion im Blute und im Liquor untersucht; die- 
selbe war aber sowohl in der Cerebi^spinalflussigkeit als auch im Blute 
negativ. 
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Im folgendenBeobachtungsmonatemachteder Prozefl der Rue kbildung 
derKrankheitserscheinungenraschereFortschritte, undimLaufeder naehsten 
zwei Monate gingen dieselben in allmahlicher Aufeinanderfolge in weit- 
g eh ends tern MaBe zuriick. Die Besserung nahm dann ein schnellere3 Tempo 
an und war Mitte Februar 1916 bereits so weit gediehen, daB Patient 
ohne jede Unterstiitzung stehen und gehen konnte und eine kaum merk- 
bare Unsicherheit und eine verhaltnismaBig geringgradige Ermiidbar- 
keit zeigte. Die Koordinationsstorungen schwanden mehr und mehr, aber 
zu einer vollstandigen Heilung ist es nicht gekommen. 

Der Mitte Marz knapp vor der Entlassung aus dem Krankenhause 
erhobene objektive Befimd hat folgendes ergeben: Kalorische Ubererreg- 
barkeit des rechten Vestibularis und horizontalor Nystagmus beim Blick 
nacli rechts. Samtliche Himnerven sonst intakt. Vollig unversehrtes Ver- 
halten der Motilitat und der gesamten Sensibilitat an den oberen und unteren 
Extremitaten, bei weiterem Fortbestehen der Areflexie der Patellar- imd 
Achillessehnen. Aufsetzen im Bett auch ohne Unterstiitzung prompt. 
Auf rich ten wie auch Stehen imd Gehen relativ gut moglich. Hierbei kein 
Gefiihl der Unsicherheit, kein Schwanken mehr. Nur bei komplizierteren 
statisch-lokomotorischen Handlungen wie z. B. Stehen auf einer engum- 
schriebenen Flache oder Stehen auf einem Beim, Gehen auf einer vorge- 
zeichneten geraden schmalspurigen Ebene mit voreinandergesetzten Beinen, 
Treppenauf- und Treppenab.3teigen, Riickw&rtsgehen mit geschlossenen 
Augen usw., wie sehlieBlich bei langerem Gehen iiberhaupt traten Koordi- 
nationss tor ungen in mehr oder weniger ausgesprochener Weise zutage. 
Bei Priifung auf das Rombergsche Phanomen erhebliches Schwanken mit 
deutlicher Tendenz nacli hinten und rechts zu fallen, Welche Fallrichtung 
durch Veranderung der Kopfstellung nicht wesentlich zu beeinflussen war. 
Das friiher in tj'pischer Weise vorhandene Symptom der ,^Asjiiergie c6re- 
belleuse* 4 von Babinski war nicht mehr einwandfrei nachweisbar. 

Zusammenfassung: Nach einer SchuCverletzung des vor- 
deren Stirnbeines mit ausgedehntem linksseitigem Defekt des- 
selben an einer dem vorderen basal- und medialwarts befind- 
lichen Anteil des Frontalhimes entsprechenden Stelle trat — 
bei vollstandig freiem Sensorium und bei ganz ungestortem 
Verhalten der Einzelbewegungen der Extremitaten und der 
gesamten Sensibilitat (sowohl der oberflachlichen als auch 
der tiefen) — ein kompletter Verlust der Fahigkeit der Auf- 
reehterlialtung des Korpergleichgewichtes beim Stehen und 
Gehen auf. Nach viermonatlicher Dauer, wahrend welcher 
die konsekutiven hochgradigen Gleichgewichtsstorungen weder 
in ihrer Ausbreitung noch in ihrer Intensitat eine wesentliche 
Anderung erfahren haben, zeigte das Leiden eine gewisse Tendenz 
zur Besserung. Letztere ging jedoch zunachst in sehr langsamer, 
schleichender Weise vor sich und nahm erst Ende des 7. bezw. 

9 

im 8. Beobachtungsmonat ein rascheres Tempo an. Die schweren 
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Krankheitserscheinungen bildeten sich dann in weitgehendstem 
MaBe zuriick, Patient konnte sich nunmehr prompt aufrichten 
nnd ziemlich gut stelien und gehen, ein vollstandiger Riickgang 
der Koordinationsstorungen hat jedoch nicht stattgefunden und 
traten dieselben bei komplizierteren Lokomotionen immer wieder 
in mehr oder weniger deutUcher Weise in Erscheinung. Auffallend 
und einwandfrei kaum zu erklaren war noch in unserem Fall 
(bei negativer Wassermann&cliej: Reaktion im Blute und Liquor) 
das permanente Fehlen der Patellar- und Achillessehnenreflexe 
an den unteren Extremitaten. 

Fall 2. Ein 28jahriger Infanterist erlitt ani 7. IX. 1914 auf dem 
nordlichen Kriegsschauplatz in der Schwarmlinie durch ein Schrapnell eine 
SchuBverletzung (SteckschuQ) am linken Stimbein. Hemach durch einige 
Stunden bewufitlos. Als er erwachte, bekam er heftige Schwindelzust&nde, 
konnte sich nur mit Unterstiitzung seiner Kameraden aufrichten, fiihlte 
sich beim Stehen und Gehen sehr unsicher, schwankte und taumelte hin 
und her. Am 19. IX. wurde er ins Allgemeine Krankenhaus auf die II. 
•chirurg. Abteilung gebracht, kam dann sofort in meine Beobachtung, in 
Welcher er auf der III. medizin. Abteilung sechs Monate lang ununter- 
brochen verblieb. Bei der Einlieferung klagte Patient iiber starke Kopf- 
schmerzen imd Schwindelgefiihl und bot einen ausgesprochen unsicheren 
und schwankenden Gang. 

Die hier vorgenommene objektive Untersuchung ergab folgendes: 
Schadel normal konfiguriert, in der Umgebung der verletzten Stelle sehr 
stark druck- und klopfempfindlich. Pupillen mittelweit, gleich, reagieren 
prompt auf Licht und Akkommodation. Augenhintergnmd unverandert. 
Augenbewegimgen frei. Keine Doppelbilder. Gesichtsfeld nicht einge- 
schrftnkt. Geringer spontaner Nystagmus beim Blick nach der rechten oder 
nach der linken Seite. Corneal- imd Conjunctivalreflexe beiderseits lebhaft. 
Facialis in alien drei Asten gut innerviert. Motorischer und sensibler Trige¬ 
minus intakt. Trommelfelle beiderseits normal; das Gehor\'ermogen auf 
beiden Seiten im Sinne einer Affektion des Homerven herabgesetzt. (Doc. 
Beck , der bei unserem Kranken die Gehdrspriifung vomahm, meinte, dafl 
diese Akustikusaffektion topo-diagnostisch nicht zu verwerten sei, und 
zwar —• abgesehen von ihrer Doppelseitigkeit — aus dem Grunde, weil 
nach Schadeltraumen, besonders worm sie mit einer Commotio cerebri 
einhergehen, derartige Affektionen des Hornerven haufig zur Beobach¬ 
tung gelangen.) Die kalorische Priifung de.> Vestibularis ergab eine aus- 
gesprochene Pbererregbarkeit der rechten Seite, indera der nach kalorischer 
Keizung des rechten Labyrinths auftretende Nystagmus langdauemd 
und sehr intensiv war. Die iibrigen Himnerven ungestbrt. Rachenreflexe 
vorhanden. Sprache intakt. — An den oberen und unteren Extremitaten 
keine groben motorischen Storimgen nachweisbar. Es wurden samtliche 
Einzelbewegungen ausgiebig und kraftvoll ausgefiihrt. Auch die Korper- 
sensibilitat war in alien ihren Qualitaten vollstandig unversehrt. Keine 
Verftnderungen des Muskeltonus. Die Periost- imd Sehnenreflexe an den 
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oberen so wie die Patellar- und Achillessehnenreflexe an den unteren Extremi¬ 
ty ten beiderseite lebhaft, ebenso die Bauehdecken-, Cremasteren- und FuB- 
sohlenstreichreflexe. Babinskisches Zehenphynomen beiderseite negativ. 
Kein nennenswertes Verfehlen des Zieles beim Finger-Nasenversuch und 
beim Knie-Hackenversuch; aber nicht nur bei den typischen, sondem auch 
bei anderen komplizierteren, an den einzelnen Extremity ten vorgenomme- 
nen Zielbewegungen waren keine groberen Koordinationsstorungen nach- 
weisbar. Diadocholdnese links intakt, rechts in sehr leiehtem Grade be¬ 
ll indert. Bei Ausfuhmng des Zeigeversuches wich der Kranke mit alien 
vier Extremitaten in sehr deutlicher Weise nach rechts vorbei, und zwar 
War bemerkenswerterweise das Vorbeizeigen an den rechtsseitigen Extremi¬ 
taten ausgepragter und starker als an den linken. Bauchmuskulatur kryftig 
und gut gespannt. Aufrichten aus der Riickenlage ohne Unterstiitzung 
moglich. Beim Biicken, Stehen und Gehen deutliche Zeichen von Ataxie. 
Patient schwankte von einer Seite zur anderen und zeigte eine ausgesprochene 
Tendenz nach rechts — hinten zu fallen, welche Fallrichtimg beim Anstellen 
des Rombergs .chen Versuches (mit aufrecht gehaltenem Kopfe) besonders 
deutlich in Erscheinung trat. Die Fallrichtung des Korpers war durch die 
Anderung der Kopfstellung konstant in deutlicher Weise beeinfluBbar. 
Bei vorgeneigtem Kopf fiel er nach vorne, bei rue kwartsgeneig tern Kopf 
nach hinten, bei Drehung des Kopfes um 90° nach rechts fiel er nach der 
rechten Seite, bei gleicher linksseitiger Drehung des Kopfe3 nach links. 
Rasche Ermiidbarkeit beim Gehen. Das Symptom der „asynergie c6r£bel- 
leuse” von Babinski war nicht ausgesprochen. 

Die auf der Hohe der Erkrankung vorgenommene Lumbalpunktion 
ergab im wesentlichen einen normalen Befimd. Der Liquor war klar, sein 
Druck war nicht erhoht, in einem Kubikmillimeter zAhlte man nicht mehr 
wie 10 Leukozyten, die Globulinreaktion und die Wassermannsohe Reaktion 
fielen negativ aus. 

Die Rontgenuntersuchung stellte eine innerhalb des linken vorderen 
Stimbeines, in der Frontalebene des yuBeren Orbitalrandes, dicht ober- 
halb des Orbitaldaches gelegene, nicht deformierte Schrapnellfullkugel 
fe3t, in deren Umgebung zahlreiche Knochensplitter zu sehen waren. 

Die fortwyhrenden Kopfschmerzen und das Schwindelgefiihl, die 
Konstanz der objektiven Krankheitserscheinungen, der Rontgenbefund 
\md schlieBlich die zeitweise auftretenden Temperatursteigerungen gaben 
die Indikation zu einem operativen Eingriff ab. Bei dem von Prof. Fddert 
Ende November 1914 vorgenommenen Debridement fand sich an der 
rontgenologisch festgestellten, mit der vordersten basalwyrts und nahe der 
Median linie liegenden Rindenpartie des Frontallappens korrespondierenden 
Stelle der Innenwand des linken vorderen Stimbeines eine wie in einem 
Gelenk frei bewegliche Schrapnellfullkugel, die die Dura nach innen 
deutlich vorwolbte und daselbst auf den betreffenden, dem vordersten 
Abschnitt der ersten und zum Toil auch der zweiten Frontalwindung ent- 
sprechenden Stimhimbezirk einen sichtlichen Druck ausiibte. Die Dura 
des Stirnhims war an der Kompressionsstelle pathologisch verdickt, mit 
ziemlich vielen Granulationen bedeckt und von kleinen Kuiochensplittem 
reichlich durchsetzt. 
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Nach der Operation trat eine Besserung des Zustandes ein; dieselbe 
ging in den ersten sechs Wochen sehr langsam und ganz allmahlich vor 
sich, maehte zunachst nur wenig Fortschritte, und erst im Januar 1915 
bildeten sich die Krankheitserscheinungen in rascherem Tempo zuriick. 
Mitte Februar (also mit AbschluB des fiinften Beobachtungsmonates) waren 
dieselben bereits in weitgehendstem MaBe zuriickgegangen. Nur das Vor- 
beiz eigen des rechten Armes nach rechts blieb —• freilich in bedeutend ver- 
mindertem Grade —• noch weiterhin einige Zeit bestehen, und bei kom- 
plizierteren Korperbewegungen konnte man zeitweise nebet einzelnen 
anderen objektiven Zeichen gestorter Koordination noch immer eine ge- 
wisse Falltendenz in der Richtung nach rechts wahmehmen. Patient ver- 
blieb noch iiber einen Monat in meiner Beobachtung. Ende M&rz 
War sein Zustand in klinischer Hinsicht im wesentlichen als geheilt auf- 
Zufassen, imd er wurde nun daraufhin auf eigenen Wunsch zu seinem Kader 
entlassen. 

In dem geschilderten Fall hat also eine umschriebene Lasion 
im Bereiche der vordersten basal- und medialwarts gelegenen 
Region des linken Frontalhirnes einen Symptomenkomplex her- 
vorgerufen, der dem Symptomenbilde einer Affektion der kon- 
tralateralen Kleinhirnhemisphare vollkommen entspricht. Die 
Storungen des Korpergleichgewichtes, des Zeigeversuches, der 
Vestibularisreaktion stellen nach der Art, wie sie sich in unserem 
Fall reprasentierten, Erscheinungen dar, wie wir sie nur bei Krank- 
heiten der hinteren Schadelgrube zu finden gewohnt sind. Hatten 
wir beispielsweise von der stattgefundenen Stirnhirnverletzung 
bei unserem Kranken keine Kenntnis bekommen und wiirden 
wir so nur das Symptomenbild an sich beobachten, ohne die be- 
treffende auBere Ursache eruieren zu konnen, so miiBten wir nach 
der Qualitat der vorliegenden Koordinationsstorungen die Dia¬ 
gnose auf eine Erkrankung des rechtsseitigen Cerebellums stellen. 

Besonders merkwiirdig war in dem mitgeteilten Fall die Be- 
einfluBbarkeit der Fallrichtung des Korpers durch die Veranderung 
der Kopfstellung. Diese interessante Tatsache haben wir una 
auf diese Weise zu erklaren versucht, daB das innerhalb des Schadels 
befindliche Projektil entweder in einer AbszeBhohle oder in einem 
enzephalomalazischen Herd oder aber in einer an der Innenwand 
des Stirnbeines sekundar entstandenen gelenkartigen Kavitat frei 
beweglich sei und bei Veranderungen der Kopfhaltung ihre l^age 
andere. Die Biopsie hat diese unsere Annahme nur zum Teil 
bestatigt. Ein AbsceB oder ein encephalomalacischer Herd war 
bei der Operation nicht vorhanden, hingegen fand sich an der 
Innenseite des linken vorderen Stirnbeines an einer mit der oben- 
genannten Stirnhimregion korrespondierenden Stelle eine die- 
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Dura nach innen vorwolbende Schrapnellfiillkugel, die in der 
cerebralen Wand des Stirnbeines wie in einem Gelenk frei 
beweglich war; die betreffende, dem vordersten Abschnitt der 
orsten und des angrenzenden Gebietes der zweiten Stim- 
windung entsprechende Partie des Frontallappens war durch die 
durch das Projektil ausgeiibte Kompression sichtlich geschadigt. 
Nach der Operation fast vollige Riickbildung der Krankheits- 
erscheinungen im Laufe von mehr als 3 y 2 Monaten. 

Dieser postoperative Riickgang der Koordinationsstorungen 
weist wohl mit einiger Sicherheit darauf hin, daB dieselben mit 
der erlittenen Stirnhirn verletzung in engstem Kausalnexus stehen 
bezw. durch dieselbe direkt verursacht wurden. 

Fall 3. Ein 36jahriger Infanterist wurde am 29. IV. 1916 auf dem 
siidwest. lichen Kriegsschauplatz durch eine Gewehrkugel am linken Stirn- 
bein vorne oberhalb des Augenbrauenbogens nahe der Mittellinie verletzt. 
Es handelte sich um einen StreifschuB. Er stiirzte sofort nach der 
Verletzung bewuBtlos zusammen. Nach dem Erwachen aus der 5 Stun- 
den langen BewuBtlosigkeit konnte er sich nur mit grofier Miihe und mit 
Unterstiitzung aufrichten, vermochte aber trotz ungestorter Beweglichkeit 
der einzejnen GliedmaBen selbstandig nicht zu stehen und zu gehen, weil 
er dabei heftige Schwindelzustande bekam, sehr stark nach verschiedenen 
Richtungen schwankte und taumelte, und jeden Moment niederzufalien 
drohte, wenn er nicht fe.vtgehalten’wurde. Er muflte daher liegend auf den 
Verbandplatz abtransportiert werden. Von da wurde er in ein nachst- 
gelegene3 Feldspital abgegeben, wo ihm angeblich an der verletzten 
Stelle einige Projektil- und Knochensplitter in Narkose entfernt wurden. 
Am 16. VI. wurde Patient in ein Reservespital in M. transferiert 
und stand seit dieser Zeit ununterbrochen durch 4 1 / 2 Monate in meiner Be - 
obachtung. Bei der Ankunft klagte er liber Kopfschmerzen und Schwindel- 
gefiihl. Dieselben nalimen bei passiven und aktiven Bewegungen des Kopfes 
erheblich an lntensitat zu. Der KIranke gab naclitraglich noch an, daB er 
nach der erfolgten Verletzung durch mehrere Stunden neben den lieftigen 
Schwindelzustanden eine eigentiimliche Empfindung hatte, wie wenn 
sich die Gegenstande der Aufienwelt um ihn herumdrehen oder wie wenn 
er im Kreise umlierfahren wiirde. 

Die objektive Untersuchung ergab folgendes: Normale Ivonfiguration 
des Schadels. Starke Druck- imd Klopfempfindlichkeit des Stirnbeines, 
besonders in der Gegend der Stelle der SdhuBverletzung. Pupillen reagieren 
prompt auf Licht imd Konvergenz. Deutlicher horizontal-rotatorischer 
Nystagmus beim Blick nach links, weniger deutlich Ijeim Blick nach rechts. 
Beim Blick nach aufwarts geringer vertikaler Nystagmus. Augenhinter- 
grund normal. Augenbewegungen frei. Keine Doppelbilder. Gesichtsfeld 
von entsprechender GroBe. Corneal- und Konjunktivalreflexe beider- 
seits vorhanden. Horvermogen auf beiden Seiten lierabgesetzt. Die otiatri- 
sche Diagnose lautete auf eine Laesio auris interna. Bei kalorisclier Reizung 
envies sicli der rechte Vestibularis stark iibererregbar, es wurde durch 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



dee Korpergleichgewichtes nach SchuBverletzungen des Stirnhims. 363 


Digitized by 


dieselbe ein kraf tiger und langanhaltender Nystagmus nach links erzeugt. 
Facialis, Trigeminus und die ubri^en Himnerven samtlich gut innerviert. 
Rachenreflexe lebhaft. Sprache unverandert. Der Kopf nach alien Seiten 
aktiv und passiv frei beweglich. Keine Zwangshaltung oder Zwangsbewegung 
an demselben zu beo bach ten. — An den oberen und unteren Extremitaten 
vollig ungestortes Verhalten des Muskeltonus und der Motilitat; samt- 
Kche Einzelbewegungen wurden sehr gut und mit entsprechender Kraft 
ausgefiihrt. Bei Priifung der Zeigereaktion deutliche spontane Richtungs- 
abweichung aller GliedmaOen nach rechts, am ausgesprochensten zeigte 
die rechte obere Extremitat nach der rechten Soite vorbei. Nach der dem 
spontanen Vorbeizeigen entgegengasetzten Richtimg war die normalerweise 
auf Kalorisation erfolgende vestibulare Zeigereaktion hochgradig abge- 
schw&cht und zeitweise iiberhaupt nicht auslosbar. Auch beim Greifen 
nach einem vorgehaltenen fixierten Gegenstand erfolgte bei goschlossenen 
Augen eine Richtungsablenkung nach rechts. Eine derartige Richtungs- 
abweichung trat auch bei der Lokalisation akustischer Eindriicke im Raume 
in ziemlicher deutlicher Weiso zutage. Diadochokinese beidorseits im 
wesentliclien unverandert. Sensibilitat in alien ihren Qualitaten intakt, 
speziell Lageempfindung, Muskelsinn, Gefiihl fiir passive Bewegungen usw. 
vollstandig unversehrt. Periost- und Sehnenreflexe an den oberen Extre¬ 
mitaten vorhanden, ebenso Patellar- und Achillessehnenreflexo an den 
unteren Extremitaten gut auslosbar. Bauchdecken-, Cremasteren- und 
FuBsoh lens treich ref lexe beiderseits lebhaft. Babinskis dies Zehenphano- 
men negativ. Bauchmuskulatur kraftvoll innerviert. Aufsetzen im Bett 
auch ohne Hilfe der Arme moglich. Beim Sitzen kein nennenswerto3 Schwan- 
ken des Oberkorpers wahmehmbar. Ebenso ging das Aufrichten aus der 
Riickenlage auch ohne jegliche Unterstiitzung ziemlich gut vonstatten, 
hingegon war das Biicken imd Aufrichten aus gobiicker Haltimg betracht- 
lich gestort. Stehen und Gehen waren wohl moglich. Patient bot aber 
dabei — besonders bei Augenschlufi — erheblicho Gleichgewichtsstorungen, 
vt&r sehr unsicher, stand und ging breitbeinig, tamnelte und schwankte 
hin und her, und zeigte eine ausgesprochene Tendenz nach rechts zu fallen^ 
Die nach vestibularer Reizung normalerweiso auslosbaren Reaktionsbe- 
wegungen des Korpers konnten bei imserem Kranken nicht nur auf der der 
spontanen Fallrichtung gleichen, sondem auch auf der ihr gegeniiberliegen- 
den Seite erzeugt werden. Wahrend aber die homolateralen vestibularen 
Fallreaktionen sehr intensiv waren und lange anhielten, waren die kontra- 
lateral erzougten sehr wenig ausgepragt und zeitweise so unscheinbar, 
daB sie beinahe der Beobachtung entgingen. Die spontane Fallrichtung 
des Korpers war durch die Veranderung der Kopfstellung nicht konstant 
zu beeinflussen. Das Symptom der „Asynergio c6r6belleuse“ von Babinski 
in ihren verschiedenen Erscheinungsformen war wohl manchmal bei unse- 
rem Kranken zu beobachten, jedoch niclit ganz einwandfrei. 

Bei der Lumbalpunktion war der Liquor klar und zeigte eine kaum 
merkliclie Drucksteigerung. Die Zalil der Leukozyten war etwas vermehrt, 
m£ui zahlte 14 Zellen in einem mm 8 . Die Globulinreaktion fiel negativ aus* 
Ebenso hatte die TFasserrnonnsche Reaktion so wohl im Blute als auch 
in der Cerebrospinalfliissigkeit ein negatives Resultat gezeitigt. 

Die Rontgenuntersuchung ergab am linken vorderen Stirnbein an 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



364 


Gerstmann, Zur Kenntnis der Storungen 


Digitized by 


^iner 1 y 2 cm nach links von der Mittellinie und einen guten Querfinger 
oberhalb des oberen Orbitalrandes befindlichen Stelle einen zwanzigheller- 
-stuckgroflen Defekt des Knochens, mit lokaler Splitterung desselben. 
Knapp innerhalb der Lamina interna und einige Millimeter von derselben 
entfemt waren mehrere Projektil- und Knochensplitter zu sehen. 

Die Krankheitserscheinungen zeigten in den ersten 6 Wochen der 
Beobachtung ein unverandertes Verhalten. Ungef&hr 4 Wochen nach der 
Einlieferung machten die bisher normalen Temperaturen einer plotzlichen 
Steigerung derselben Platz. Patient erreichte auf einmal 38.2° bis 39*. 
Diese hohe Temperatursteigerung w&hrte nur 3 Tage und sank bald bis zu 
37.4° herunter, der Kranke blieb aber seit dieaer Zeit dauemd subfebril. 

Durch die Konstanz der Krankheitserscheinungen und die perma- 
nenten subfebrilen Temperaturen war die Indikation zu einem operativen 
Eingriff gegeben. Bei dem Ende Juli vorgenommenem Debridement, 
wurde nach Erweiterung des Knochendefektes ganz oberfl&chlich in 
der Himrinde an einer der vordersten medial- und basalw&rts be¬ 
findlichen Region des Stimlappens entsprechenden Stelle ein verh&ltnis- 
mafiig kleiner, von Projektil- und Knochensplittem durchsetzter Eiter- 
herd gef unden, der von einer festen Mem bran begrenzt war. Es war 
haupteiichlich der vorderste Abschnitt der ersten und zum geringeren Teil 
auch der zweiten Stimwindung von dem Abszefi ergriffen. Ausr&umung und 
Drainage des Abszesses. Unkomplizierte Heilung. 

Schon 3 Wochen nach der Operation machte sich eine deutliche 
Besserung des Krankheitszustandes bemerkbar. Die Lessening machte 
unimterbrochen Fortschritte. Ende Oktober waren bereits samtliche 
Krankheitserscheinungen fast vollst&ndig zunickgegangen. Nur bei spe- 
zieller Untersuchung konnte man noch zeitweise als Merkmale friiheren 
iangdauemden Bestehens des Zustandsbildes einer Ataxie einzelne Zeichen 
gestorter Korperkoordination nachweisen. 

Der eben mitgeteilte Fall weist in den meisten Punkten mit 
dem vorher besprochenen Fall H sehr groCe Ahnlichkeiten auf. 
Die Art der Gleichgewichtsstorungen, die Fallrichtung, das Ver- 
balten der Zeigereakbion u. dgl. ist in beiden Fallen im wesent- 
lichen identisch, ebenso der Verlauf und die Dauer des Krankheits- 
zustandes. Ein grundsatzlicher Unterschied besteht eigentlich 
nur in dem pathologisch-anatomischen Substrat der Krankheits* 
erecheinungen. In dem Fall II war es eine in der Lamina interna 
des Stimbeines steckengebliebene, freibewegliche Schrapnell- 
fiillkugel, die durch Lasion der korrespondierenden Frontalhim- 
region die Koordinationsstorungen hervorgerufen hat, im vor- 
liegenden Fall hingegen hat die Biopsie als Ursache der 
Gleichgewichtsstorungen im Bereiche des vordersten Bezirkes 
der ersten und in geringerem Malle auch der zweiten Stim- 
himwindung einen scharf umschriebenen, oberflachlich in der 
Himrinde gelegenen, mit Projektil- und Knochensplittem ausge- 
fullten Abszefi aufgedeckt. u > 
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Fall 4. Ein 33j&hriger Infanterist erlitt auf dem sudwestlichen 
Krieg88ohauplatz durch eine Schrapnellkugel eine SehuB verletzung 
an der rechten vorderen Stirne oberhalb der Orbita. Naoh der 
Verletzung durch zwei Stunden beWuBtlos, nachher Ubelkeit, Erbrechen, 
Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl. W&hrend dee Bestehens dieser Er- 
scheinungen konnte er sich nicht auf rich ten, dean jede Bewegung des 
Korpers steigerte deren Intensit&t bedeutend. Nach zehnstiindliger Dauer 
verschwanden dieselben. Er konnte dann wohl ohne jede Unterstiitzung 
stehen und gehen, fiihlte sich aber dabei sehr unsicher, besonders wenn er 
kompliziertere Korperbewegungen wie Biicken, Treppensteigen u. dgl. 
zu verrichten hatte. Einige Wochen nach der Verletzung in ein Reserve - 
spital in M. eingeliefert, zeigte er am rechten vorderen Stimbeim an einer 
Stelle, die dem Kreuzungspunkte einer 1 y 2 cm oberhalb des oberen Orbital- 
randes gezogenen Horizontalen und einer zwei Querfinger nach rechts 
von der Mittellinie dazu gedachten Vertikalen entspricht, einen Streif- 
schuB von ca. 2 cm Lange und 1 cm Breite; in der Umgebung der verletzten 
Schadelpartie starke Druck- und Klopfempfindlichkeit vorhanden. Die 
bald vorgenommene Rontgenuntersuchung stellte an dieser Stelle eine 
Impression des Knochens und eine starke lokale Splitterung desselben fest; 
die Lamina interna des rechten Stimbeines war daselbst mit kleinen Kno¬ 
chens p lit tern reichlich iibersat; die Lamina externa War nur sehr wenig ge- 
sch&digt. 

Was den Nervenstatus bei Patienten betrifft, so waren samtliche 
Hirnnerven im wesentlichen intakt. Nur das Horvermogen war auf beiden 
Seiten im Sinne einer Affektion des Cochleamerven herabgesetzt. Der 
linke Vestibularis War im Vergleich zum ersten kalorisch iibererregbar. 
An den oberen und unteren Extremit&ten gar keine groberen motorischen 
Storungen nachweisbar. Einzelbewegungen wurden kr&ftig und zweck- 
gem&B ausgefiihrt. Auch feinere Hemtierungen werden mit groBer Gesohiok- 
lichkeit und Sicherheit vollbracht. Muskeltonus unverSndert. Periost- 
und Sehnenreflexe an den oberen, Patellar- und Aohillessehnenreflexe an 
den unteren Extremit&ten beiderseits lebhaft. Oberfl&chliche und tiefe 
Empfindungsqualit&ten (speziell Muskelsinn, Lagegefiihl u. dgl.) in jeder 
Hinsicht imversehrt. Bei Priifung der Zeigereaktion deutliches spontanes 
Vorbeizeigen beider oberen Extremit&ten nach links. Nach der dem spon- 
tanen Vorbeizeigen gegeniiberliegenden Richtung konnte die normale vesti- 
bul&re Zeigereaktion wohl hervorgerufen werden, war aber hochgradig 
herabgesetzt und hielt kaum einige Sekunden an. 

Die Lumbalpunktion ergab einen ganz klaren Liquor von nicht ge- 
steigertem Druck. Man z&hlte 10 Zellen in 1 mm*. Die Globulin- und die 
Wassermcmnsch e Reaktion fielen negativ aus. 

Der Kranke bot bei gewohnliohem Stehen und Gehen spontan keine 
erheblichen Gleichgewichtsstorungen dar. Erst bei spezieller diesbezuglicher 
objektiver Untersuchung traten Storungen der Korperkoordination in 
deutlicher Weise in Erscheinung. So z. B. zeigte er bairn Biioken imd Auf- 
rich ten aus gebuckter Haltung, beim Stehen und Gehen auf einer schmal- 
spurigen Ebene eine ausgesprochene Unsicherhait und Haltlosigkeit, ebenso 
beim Ruokw&rtsneigen des Oberkorpers. Die Korperbalance geriet dabei 
sofort ins Schwanken, und Patient drohte niederzufalien. Die in der Norm 
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beim Hintenliberlegen des Rumpfas erfolgende Beugung der Beine blieb 
hier aus. Beim Auf- und Absteigen der Treppen, beim Riickwartsgehen, 
beim Stehen auf einem Bein u. dgl. deutliche Storungen der Balancier- 
f&higkeit. Bei Anstellung des Rombergschen Versuches mit aufrechtem 
Kopf starkes Schwanken mit exquisiter Tendenz, nach links (mitunter 
auch nach hinten) zu fallen*. Linksseitigo Fallrichtung konstant, und durch 
Veranderung der Kopfstellung nicht beeinfluBbar. Die durch entsprechende 
vestibulare Roizung normalerweise auslosbaren Reaktionfebewegungen des 
Korpers konnten sowohl nach der gleichen als auch nach der der spontanen 
Fallrichtung kontralateralen Seite — nach letzterer freilich in stark redu- 
ziertem MaBe — erzeugt werden. 

Diese ebengenannten Koordinationsstorungen, die erst bei entsprechen- 
der objektiver Untersuchung in ausgepragter Weise zur Beobachtimg 
gelangten, waren zwei Monate hindurch in unverminderter Intensitat 
nachweisbar. Nachher bildeten sich dieselben langsam und sukzessive 
zuriick. Nach ungefahr dreimonatlicher Spitalsbehandlung Waren sie 
bereits vollst&ndig zuriickgegangen. Patient wurde dann geheilt zu seinem 
Regiment entlassen. 

Fall 5. Der 39jahrige Kranke wurde 6 Tage nach einer SchuB- 
verletzung an der Stirne in ein Etappenspital (an der Siidwestfront) 
eingeliefert und zehn Tage hindurch von mir beobachtet. Er zeigte 
am linken vorderen Stimbein an einer zwei gute Querfinger unterhalb 
der Haargrenze und 2 cm nach links von der Medianlinie befindlichen 
Stelle eine tangential© SchuBwunde — anscheinend von einer Schrapnell- 
kugel herriihrend — mit einem schon &uBerlich sichtbaren, verhalt- 
nismaBig groBen Knochendefekt. Nach der Verletzung kurze Zeit 
hindurch bewuBtlos. Patient gibt an, daB er sich nachher beim Gehen und 
Stehen sehr unsicher fiihlte, besonders bei schwierigeren Korperbewegungen 
schwankte und taumelte er hin und her. Er konnte aber dabei die einzelnen 
GliedmaBen sehr gut und kraftig bewegen. 

Bei der objektiven Untersuchung bot die gesamte Korpersensibilitat 
in alien ihren Qualitaten ein vollstandig intaktes Verhalten dar, die Hirn- 
nerven waren unverandert, die Bewoglichkeit der einzelnen Extremitaten 
in jeder Hinsicht unvorsohrt, die Einzelbewegungen prompt und ziel- 
sicher. Hingegen wies er bei kombinierten, durch ZusammenfluB der Ein- 
zelbewegungon entstehenden, synergischen Handlungen, also bei Korper¬ 
bewegungen wio z. B. Stehen und Gehen, Treppensteigen, Biicken und 
Auf rich ton aus gebiickter Haltung ein deutliclies Verfehlon des Zieles, ein 
Schwanken und Taumeln von einer Seite zur anderen auf, mit ausge- 
sprochener Tendenz, nach rechts und zeitweise auch nach hinten zu fallen. 
Eine Beeinflussung dieser durchaus konstanten Fallrichtung durch eine 
Anderung dor Kopfhaltung war nicht mit Sicherheit nachzuweisen. Bei 
Anstellung dos Rombergschen Phanomens trat die Unsicherheit in der 
Aufrochterhaltung des Gloichgewichtes besonders deutlich zutage. Gang 
breitspurig. — • Die Asynergie in der Aktion der Korpermuskulatur war 
noch durch andere objektive Merkmale gekennzeichnet. So z. B. blieb 
beim Hinteniiberlegen des Kopfes und des Rumpfes die normalerweise 
gleichzeitig stattfindende Beugimg der Beine aus; dieselben verharrten 
in Streckstellung. Beim Gehen wurden die Beine nach vome gesetzt. 
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wahrend der Rumpf nach riickwarts strebte und hinter denselben zuriick- 
blieb. Dieses unter der Bezeichnung der „Asynergie c6rebelleuse“ be- 
kannte Symptom von Babinski war bei unserem Kranken sehr gut 
ausgepragt. 

Bei der Rontgenuntersuchung zeigte sich an der Stelle der Verletzung 
can linken vorderen Stimbein ein iiber einkronenstuokgrofier Defekt des 
Knochens, in dessen Umgebung Projektil- und Knochensplitter in relativ 
geringer Zahl zu sehen waren. 

Auf eine langere Boo bach tung diese Falles muBte ich leider verzichten- 
Verschiedene Umstande machten einen moglichst raschen Krankenab- 
schub aus den Etappenspitalem in die Spitaler des Hinterlandes unbedingt 
notwendig. Da Patient nicht fieberte und sonstige Zeichen einer etwaigen 
sekundaren Infektion der Himhaute vollstandig fehlten, muBte er schon 
nach lOtagigem hierortigem Aufenhalt in ein riickwartiges Spital abgegeben 
werden. 

Fall 6 . Dieser Fall war nur 8 Tage hindurch in einem mobilenReserve- 
lazarett in B. in meiner Beobachtung. Es handelte sich in demselben um 
einen 31jahrigen Infanteristen, der anfangs Juni d. J. in der Siidwestfront 
angeblich durch eine Gewehrkugel eine SchuBverletzung an der rechten 
vorderen Stime erlitt. Bei der Einlieferung zeigte er vorne am rechten 
Stimbein an einer Stelle, die der Mitte einer 1 y 2 Querfinger nach rechts 
von der Medianlinie zum oberen Orbitalrande gezogenen Vertikalen ent- 
sprach, eine querverlaufenae tangentiale SchuBwunde von ungefahr 2 cm 
Lftnge und 1 V* cm Breite. Der Rontgenbefund ergab an der betreffenden 
Stelle einen bohnenformigen Knochendefekt, in dessen Bereich in einem 
Raume von ca. 1 cm 3 mehrere Knochensplitter und einige hirsekomgrofie^ 
Projektilsplitter zu sehen waren. Patient klagte bei der Ankunft iiber 
tlbelkeit, Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl. Beim Versuch, sich aus 
der Riickenlage auf Zurich ten, starke Schwindel/.ustande und eine Emp- 
findung, wie wenn sich die Gegenstande rings um ihn drehen warden. 

Bei der objektiven Untersuchung erwiesen sich samtliche Hirnnerven 
im wesentlichen intakt, die oberflAchlichen und tiefen Empfindungsquali- 
taten ebenso der Muskeltonus vollig unverandert, die Beweglichkeit der 
oberen und unteren Extremitaten ungestort, die Sehnenreflexe und die 
Hautreflexe in Ordnung, die Zeigereaktion und das Greifen nach einem 
vorgehaltenen fixierten Gegenstand bot gar keine Richtungsabweichung 
im Raume dar. Obwohl nun die Einzelbewegungen der Extremitaten kraft- 
voll, ausgiebig imd zielbewufit ausgefiihrt wurden, machten sich bei sta- 
tisch-lokomotorischen Handlungen bezw. bei Korperbewegungen hochgra- 
dige Storungen in der Erhaltung des Gleichgewichtes geltend. Der Kranke 
brachte beim Stehen und Gehen eine starke Unsicherheit zur Schau, kam 
sofort ins Schwanken, taumelte von einer Seite zur anderen. Biicken und 
Auf rich ten aus gebiickter Haltimg war ganz unmoglich. Beim Auf rich ten 
aus der Riickenlage wurden die Beine statt des Rumpfes von der Unterlago 
gehoben. Beim Gehen Vorwartssetzen der breit auseinandergehaltenen 
Beine, wahrend der Rumpf sich stark nach riickw&rte neigte. Bei Vomahme 
des Rombergschen Versuches mit aufrechtem Kopf sehr deutlichee konstantes 
Fallen nach links und hinten. Die Fallrichtung War durch bestimmte Ande» 
rungen der Kopfstellung zeitweise zu beeinfhissen, und zwar bo, daB bei 
MoDataachrift f. Psychlatrie u. Neurologle. Bd. XL, Heft 6. 25 
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Neigung des Kopfes nacli links das schon spontan stattfindende Fallen 
nach links — h in ten sehr stark an Intensit&t zunahm, beim Rech tswenden 
des Kopfes hingegen um die gleiche Starke abnahm, wobei sich noch 
aufierdem die Tendenz zeigte, eine Fallrichtung nach rechts (und anscheinend 
auch nach vome) einzuschlagen. Neigung des Kopfes nach vome oder nach 
hinten liatte auf das Verhalten der Fallrichtung des Korpers keinen wesent- 
lichen EinfluB 1 ). 


FaBt man nun die mitgeteilten Beobachtungen kurz zusammen, 
so zeigt sich nach einer umschriebenen SchuBverletzung des vor- 
deren Stirnbeines im medialen Abschnitt desselben als ausschlieB- 
liche oder hauptsachlichste Ausfallerscheinung eine mehr oder 
weniger schwere EinbuBe der Fahigkeit der Erhaltung des Korper- 
gleichgewichtes im Raume, bei vollstandig freiem Sensorium und 
bei im wesentlichen intaktemVerhalten der einzelnen motorischen 
Leistungen der oberen und unteren Extremitaten und der gesamten 
Korpersensibilitat (speziell der Lageempfindung, des Muskelsinnes 
u. dgl.). Die hier vorliegende Ataxie ist durchwegs eine dynamische 
oder lokomotorische. In erster Linie war das Aufrichten aus der 
Riickenlage, das Stehen und Gehen, das Biicken und das Auf¬ 
richten aus gebiickter Haltung im Sinne einer cerebellaren Ataxie 
gestort. Merkwiirdig ist in alien diesen sechs Fallen der Sitz 
der Verletzung im Bereiche des der vorderen bezw. vordersten 
basalwarts gelegenen Region der I. und II. Stimhimwindung 
entsprechenden Stirnbeinabschnittes. Nur diejenigen SchuB- 
verletzungen des Stimbeins, welche den eben genannten Frontal- 
himabschnitt mehr oder minder stark in Mitleidenschaft zogen, 
haben Gleichgewichtsstorungen von der Art der obengeschilderten 
hervorgerufen, wahrend die die Prafrontalregion verschonenden 
und sonst alle anderen Partien der Stirnhimoberflache jeweilig be- 
treffenden Verletzungen gar keine Koordinationsstdrungen zur 
Folge hatten. Diese auffallende Tatsache weist wohl darauf hin, 
daB es sich bei diesen, in der Mehrzahl der Falle schweren Gleich- 

1 ) Eine pldtzlich erfolgte Abkommandierung in eine andore Ortschaft 
dee Budwestlichen Kriegsschauplatzee beraubte mich leider der Moglich- 
keit, den vorliegenden Fall weiter zu beobachten. Ich weifl daher nicht, 
Welchen Verlauf das geschilderte Krankheitsbild sp&terhin genommen. 
Auch konnte ich bisher nicht eruieren, in welches Spital des Hinterlandes 
Patient abgegeben wurde. Vielleicht gelingt es mir noch, diesbeziiglich 
Wissenswertes zu erheben. Ich werde es dann unter gegebenen Umstanden 
nicht versftumen, iiber die weitere Entwicklung des Krankheitfalles zu 
bericliten. 
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^jewichtsstorungen nicht um einen zufalligen Befund, sondem — 
wie aus dem Nachfolgenden zu ersehen ist — mit groBter Wahr- 
scheinlichkeit um die Lasion eines der Erhaltung des Korper- 
gleichgewichtes direkt dienenden und dasselbe bewuBt regulieren- 
den Koordinationsorgans handeln miisse, das in der besagten 
Region der Stimhirnrinde ihren Sitz haben diirfte. 

Eine Analyse der oben besprochenen, durch SchuBverletzungen 
des Stirnhims bedingten Gleichgewichtsstorungen ergibt die voll- 
standige Identitat derselben mit den bekannten, bei Kleinhirn- 
erkrankungen oder Wurmaffektionen vorkommenden Storungen 
der Korperkoordination. Es entsteht nun die Frage naeh der 
Pathogenese der sogenannten frontalen Ataxie. Kann dieselbe 
als ein echtes (direktes) Herdsymptom von seiten des Stimhirns 
-aufgefaBt werden oder ist sie vielleicht nur die Folge einer Fern- 
wirkung auf das Kleinhirn ? 

Solange man die bei Stimhirntumoren zur Beobachtung ge- 
langten Storungen des Korpergleichgewichtes bei anderweitigen 
Krankheitsprozessen (wie lokalen Zerstorungen, Erweichungs- 
herden u. dgl.) des Frontalhirns vermiBte und die ferner nur in der 
Minderzahl der Falle von Frontallappengeschwiilsten, und zwar 
vomehmlich in solchen feststellen konnte, in denen der betreffende 
Tumor schon grofiere Dimensionen erreichte, muBte natiirlich 
mit der Moglichkeit gerechnet werden, daB die durch den Tumor 
verursachte Himdrucksteigerung mit Zunahme ihrer Intensitat 
jsich auch auf die hintere Schadelgrube und das KJeinhirn er- 
strecken konnte, und dafl demnach die Stimhimataxie bloB das 
Produkt eines chronischen Contrecoup oder einer Femwirkung 
auf das Cerebellum darstelle. Trotzdem nun diese Vermutung 
aus obigem Grunde nahelag, konnte Brum, obwohl er bei Stirn- 
hirntumoren eine Drucksteigerung in der hinteren Schadelgrube 
wiederholt gefunden hatte, sich nicht mit der Annahme befreun- 
den, daB die frontale Ataxie nur auf dem Wege einer Femwirkung 
auf das Kleinhirn zustande komme. Anion und Zingerle halten 
eine Erklarung der bei Stimhimgeschwiilsten vorkommenden 
Ataxie durch eine Femwirkung auf das Kleinhirn fur nicht an- 
nehmbar, weil eine solche Druekwirkung eher bei Okzipitalhirn- 
tumoren zu erwarten ware, bei denen derartige cerebellare Erschei- 
nungen gewohnlich fehlen. 

Ich mochte nach genauer Erwagung aller in Betracht kom- 
menden Umstande wenigstens fiir die von mir beobachteten Falle 
vvon SchuBverletzungen des Stimhims meinen, daB die hier vor- 
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liegenden Storungen der Korperkoordination mit einer von dem 
primaren Trauma ausgehenden Fernwirkung (Contrecoup) auf 
das Kleinhim hieht in kausalen Zusammenhang gebracht werden,. 
bezw. dafi eine derartige Fernwirkung nicht die wesentliche Ursache 
fiir die in der Mehrzahl der mitgeteilten Falle iiberaus schweren 
Gleichgewichtsstorungen abgegeben haben kann. Denn man kann 
sich einmal unter den hier obwaltenden physikalischen Verhalt- 
nissen kaum vorstellen, wie eine auf das vordere Stirnbein (und 
gleichzeitig auch auf die korrespondierende Stirnhirnregion) der 
rechten oder der linken Seite an einer umschriebenen Stelle statt- 
findende Gewalteinwirkung sich nur in sagittaler Richtung gegen 
das Kleinhim zu fortpflanzen und so durch Fern- oder Contrecoup- 
wirkung ausschlieBlich in letzterem (und zwar entweder in beiden 
oder nur in einer gekreuzten Kleinhirnhemisphare) die hier in mehr 
oder weniger ausgedehntem MaBe zu erwartenden pathologischen 
Veranderungen hervorrufen sollte. Ware dies moglich, so miiBte 
man nach Verletzungen anderer Schadelpartien oder der ihnen 
entsprechenden Himgebiete, insbesonders nach SchuBverletzungen 
im Bereiche des Hinterhauptlappens, derartige Femsymptome 
von seiten des Kleinhims antreffen. Indes waren in den vielen 
Fallen von anderweitig lokalisierten SchuBverletzungen des Ge- 
hims, die ich seit Beginn des Krieges reichlich zu sehen Gelegenheit 
hatte, irgendwelche auf eine betreffende Fernwirkung auf das 
Kleinhim hinweisende Storungen — obwohl daraufhin immer 
genau geachtet wurde — nicht festzustellen. AuBerdem entsprach 
in den oben beschriebenen Fallen von Stimhirnverletzungen 
mit konsekutiven Gleichgewichtsstorungen die Stelle der Ver- 
letzung ausnahmslos der Prafrontalregion resp. dem Stimhirn- 
pol, wahrend die diese Region (speziell den vordersten medial- 
und basalwarts gelegenen Abschnitt des Frontallappens) un- 
versehrt lassenden und sonst jede andere (postfrontale, laterals) 
Partie der Stirnhimoberflache ergreifenden SchuBverletzungen 
gar keine Storungen der Gleichgewichtserhaltung verursachten^ 
So hatte ich z. B. viele Monate hindurch einen Fall von schwerer 
SchuBverletzung der hinteren Stimbeinpartie mit ausgedehntem 
Knocbendefekt in der Mittellinie und dementsprechendem betracht- 
lichem Stirnhimprolaps in Beobachtung, der seit Beginn niemals- 
nennenswerte Gleichgewichtsstorungen zeigte, hingegen als einzige^ 
Ausfallerscheimmg eine hochgradige retrograde Amnesie sowoht 
fiir die jiingste als auch fiir die fernere Vergangenheit aufwies^ 
Zwei weitere einschlagige Falle habe ich in einem Wiener Reserve- 
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epital konsiliariter untersucht 1 ). Auch in diesen bestanden groBe 
Defekte und Splitterungen des hinteren Stirnbeinabschnittes mit 
nachtraglicher Zerstorung der korrespondierenden Partie der 
Stirnhirnkonvexitat, ohne daB selbst mit den feinsten Unter- 
suchungsmethoden Spuren einer Gleichgewichtsstorung nach- 
gewiesen werden konnten. Sollten gerade SchuBverletzungen 
des Stirnliirns die Eigenschaft besitzen, auf dem Wege eines 
Contrecoup Veranderungen im Kleinhirn — oder bei einseitigem 
Sitz desselben nur in der kontralateralen Kleinhirnhaifte — her- 
vorzurufen, so ware es in physikalisch-topographiseher Hin- 
sicht durchaus unverstandlich und sehr auffallend, warum nur eine 
die prafrontale Region bezw. das Frontalende des Stirnhirns 
treffende Gewalteinwirkung derartige Folgen zeitigen kann und 
warum die die anderen Bezirke der Konvexitat oder der Basis 
des Frontallappens betreffenden SchuBverletzungen dies nicht 
auszulosen imstande sind. SchlieBlich ist der ganze Krankheits- 
verlauf in den berichteten Fallen, insbesonders die sehr lange Dauer 
der iiberaus schweren Ataxie in dem ersten, sowie der zweite oben 
besprochene Fall von SteclcschuB im linken vorderen Stimbein, 
in dem langwahrende, auf eine Affektion der gekreuzten Klein- 
hirnhemisphare hindeutende Ausfallserscheinungen erst nach opera- 
tiver Entfemung eines an der Innenwand des Stimbeins ober- 
halb des Orbitaldaches sitzenden und den korrespondierenden 
vorderen Abschnitt der ersten und des anschlieBenden Gebietes 
<ler zweiten Stirnhimwindung schadigenden Projektils in lang- 
samer Weise vollig zuriickgingen, wie ferner der dritte Fall von 
StreifschuB ebenfalls am linken vorderen Stimbein, in dem in 
jjanz analoger Art wie im zweiten Fall schwere langanhaltende 
Storungen des Gleichgewichtes erst nach bioptischer Feststellung 
eines in der vordersten medial-basalwartigen Region der Stirnhirn- 
rinde oberflachhch gelegenen Abszesses und nachheriger Aus- 
raumung und Heilung desselben im Laufe von 3 Monaten sich 
vollstandig zuriickbildeten —, mit der Annahme nicht vereinbar, 
-daB irgendwelche durch Fernwirkung erzeugte Kleinhirnveran- 
derungen die Ursache fur die bei bestimmt lokalisierten Stimhim- 
verletzungen von mir beobachteten Koordinationsstorungen ab- 
gegeben hatte und spricht am ehesten dafiir, daB die Pathogenese 
der firontalen Ataxie im Stimhim allein zu suchen sei. 


x ) Einer dieser beiden Falle wurde bald auf obige Abteilung trans- 
feriert und verblieb mehrere Monate hindurch in meiner Beobachtung. 
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1st nun die Stimhimataxie als echtes Herdsymptom und nichfc 
als eine indirekt durch Femwirkung bedingte Kleinhimerecheinung: 
aufzufassen, so fragt es sich nun nach dem eigentlichen pathologisch- 
anatomischen Substrat derselben. 

Bruns, Anton und Zingerle baben ebenso wie schon friiher 
Wernicke zur Begriindung der von ihnen bei Stimhimtumoren 
beobachteten Gleichgewichtsstorungen als rein lokales Symptom 
des Stimlappens auf die Moglichkeit einer Affektion des bekannt- 
lich zuerst von H. Munk und spaterhin auch von anderen Autoren 
{Horsley und Schafer u. A.) in das Frontalhim verlegten Rumpf- 
muskelzentrums hingewiesen. Indessen baben aber neuerbche 
Untersuchungen (Sherrington, Oriinbaum, C. und O. Vogt) in ganz. 
bestimmter Weise dargetan, daB das Zentrum fiir die Rumpf- 
muskulatur in der vorderen Zentralwindung zwischen Arm- und. 
Beinzentrum sich befindet, wodurch die Munksche Lebre heut- 
zutage als widerlegt zu betrachten ware. Tatsachlich habe icb 
auch in den von mir beobachteten (sowohl mit als auch ohne 
Storungen des Gleichgewichtes einhergehenden) Fallen von Stirn- 
himverletzungen — trotzdem darauf stets geachtet wurde — 
nennenswerte Zeichen einer Rumpfmuskellahmung nicht fest- 
stellen konnen. 

Zur Beantwortung der Frage nach der eigenthchen physiolo- 
gisch-anatomischen Grundlage der in den geschilderten Fallen, 
von SchuBverletzungen der vorderen Stirnhirnregion zur Beobach- 
tung gelangten Koordinationsstorungen muB man auf die ana- 
tomisch hinreichend sichergestellten Leitungswege zwischen Stim- 
him und Kleinhirn zuriickgreifen, d. i. das fronto-pontino-cerebel- 
lare System. Es liegt nach den heutigen faser-anatomischen un<^ 
experimentellen Erfahrungen die Annahme sehr nahe, daB es sich 
bei der frontalen Ataxie um die direkte Folgeerscheinung einer 
Lasion der kortikalen Ursprungsstatte der ebengenannten Bahn 
im Frontalhim handelt. 

DaB durch die Stimhim-Briicken-Kleinhirnbahn auf dem 
Wege durch die mittleren Kleinhimschenkel sehr enge funktionelle 
Beziehungen zwischen Frontalhim und Cerebellum bestehen miissen, 
kann wohl heute nicht bezweifelt werden. Auch diejenigen Auto¬ 
ren (wie z. B. Dejerine), welche die Berechtigung einer gesonderten. 
fronto-pontino-cerebellaren Bahn leugneten, lassen doch eine Ver- 
bindung zwischen Stirnhirn und Kleinhirn durch die im medialen 
Teil des HimschenkelfuBes verlaufenden Faserziige gelten. Ea 
darf hier auch in diesem Zusammenhang auf die schon oft berichtete 
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Erfahrung hingewiesen werden, nach welcher bei experimentellen 
Stimhimverletzungen allmahlich eine Atrophie der kontralateralen 
Kleinhimhemisphare eintritt und umgekehrt die bei einseitigen 
Kleinhirnatrophien auf der gekreuzten GroChirnseite sich meist 
einstellenden atrophischen Veranderungen vomehmlich den Fron- 
tallappen betreffen. 

Als Beweis fiir die Existenz direkter physiologischer Be- 
ziehungen zwischen Frontalhim und Cerebellum (vermittels 
des fronto-pontinen Fasersystems) lassen sich namentlich die 
beim Affen nach Exzision des Frontalendes des Stirnhims und 
beim Menschen nach einseitigem Defekt in der Prafrontalregion 
erhobenen'pathologisch-anatomischen Befunde verwerten. Nach- 
dem schon friiher Munk nach Exstirpation des Stirnhirnlappens 
beim Macacus sekundare Degenerationen in gewissen Teilen des 
Thalamus opticus, und zwar im vorderen medialen Kern desselben, 
in gesetzmafiiger Weise erzielte, hat dann Butishauser, ein Schuler 
von v. Monakow, nach Abtragung des Stimhimpoles beim Affen 
(Macacus) nebst degenerativen Veranderungen im vorderen me¬ 
dialen Kern des Sehhiigels und des in denselben einstrahlenden 
Faserzuges auch in dem der frontalen Briickenbahn entsprechenden 
Fasereystem sekundare Degenerationen gofunden und auf diese 
Weise feststellen konnen, dali die Briickenbahn aus dem vorder- 
sten Abschnitt des Stirnlappens ihren Ursprung nehme, um dann 
durch den ventralen Teil der Capsula interna und durch die me¬ 
diate Partie des HirnschenkelfuBes zu den Briickenkemen zu ge- 
langen. In voller Ubereinstimmung mit diesem beim Affen nach 
Abtragung des Frontalhimendes erzielten Ergebnis stehen die Er- 
fahrungen beim Menschen mit altem Defekt in der vorderen Stim- 
himregion (v. Monakow, Anton-Zingerle) sowohl bezuglich der 
sekundaren Degeneration des vorderen Thalamuskerns als auch 
•hinsichtlich der fronto-pontinen Bahn wie schlieQlich in Bezug 
auf die Verbindungen dieser beiden Systeme mit dem vorderen 
Abschnitt des Frontallappens. Die sekundare Degeneration der 
frontalen Briickenbahn beim Menschen mit ausgedehntem Defekt 
der Prafrontalregion tragt ein charakteristisches Geprage, sie 
beschrankt sich aber nicht nur auf jene, sondem greift auch noch 
auf die graue Substanz der Briicke iiber, daselbst Entartung und 
Schwund von Ganglienzellen und Ausfall der Substantia mole- 
cularis im Gebiet der Eintrittszone des fronto-pontinen Biindels 
(medial vom Pedunculus cerebri), vor allem im kranialen Teil 
der Briicke erzeugend. Der degenerative ProzeB geht femer 
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auch auf den frontalen Stiel des Nucleus ruber, sowie auf den Haupt- 
kern desselben xiber. Im dorso-medialen Abschnitt des letzteren 
zeigen sich schwere sekundare Nervenzellveranderungen und ein 
Intensiver Ausfall der Substantia gelatinosa der grauen Balken 1 ): 
Aus diesen sekundaren Degenerationserscheinungen lassen sich ganz 
bestimmte Schliisse auf das Vorhandensein direkter Faserver- 
bindungen zwischen der vorderen Stirnhirnregion und den sub- 
kortikalen Hirnmassen (Thalamus, Tegmentum, Pons) und 
weiterhin auf dem Wege liber die Briickenkeme (in welchen die 
fronto-pontine Bahn bekanntlich eine Umschaltung erfahrt und 
die Brucken-Kleinhirnbahn als sekundares Neuron sich an die- 
selbe anschlieBt) auch mit dem Cerebellum ableiten. Und zwar 
sind es nach v. Monakow recht ansehnliche Projektionsbiindel 
verschiedener Dignitat, die diese Verbindungen zwischen dem 
Frontallappen und den subkortikalen Hirngebieten herstellen 
diirften. 

Aus mancherlei experimenteU-physiologischen Beobachtungen 
geht es schlieBlich auch deutlich hervor, daB dem Stirnhirn sta- 
tisch-lokomotorische Funktionen ebenso zukommen wie dem 
Kleinhirn und daB diese beiden Himteile in jenen Funktionen sich 
bis zu einem gewissen Grade vertreten und beeinflussen konnen. 
Schon Munk hatte bei Affen (Makaken), denen der Stirnlappen 
abgetragen wurde, Storungen in der Erhaltung des Korpergleich- 
gewichtes beobachtet. (Freilich hat er diese Erscheinung auf eine 
Lahmung der Muskulatur der Rumpfwirbelsaule bezogen und die 
Meinung ausgesprochen, daB das stirnhirnlose Tier aus dem Grunde 
leicht umfalle, weil dieselbe nicht mehr zur Erhaltung des Gleich- 
gewichtes herangezogen werde. Nun haben aber die bereits obener- 
wahnten einschlagigen khnisch-experimentellen Erfahrungen in 
klarer Weise gezeigt, daB die bei Stimhimaffektionen auftretenden 
Koordinationsstorungen mit einer Paralyse der Rumpfmuskulatur. 
nichts zu tun haben konnen. Luciani hat gefunden, daB die 
nach Kleinhirnexstirpationen in Erscheinung tretenden motorischen 
Ausfallserscheinungen durch nachfolgende GroBhimlasionen ge- 
steigert werden und umgekehrt. v. Monakow hat die Vermutung 
geauBert, daB die Ruhelosigkeit stirnlappenloser Tiere z. T. auf 
Rechnung eines Ausfalls der Verbindungen des durch die Exstir- 

x ) Zitiert nach v. Monakow : Die Legalisation im GroBhirn, Verlag 
von I. F. Bergmann, Wiesbaden 1914, 

Kapitel III. Lokalisation der Bewegiingen im Kortex, und Kap. IX. 
Die Frontalregion und das Problem der Lokalisation geistiger Vorgange. 
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pation in Wegfall gekommenen Frontalhims zur Haube und zum 
Kleinhirn zu setzen ware. Es ist ferner auch sehr wahrscheinlich, 
daB das Fehlen von groberen Motilitatsstfirungen bei kongenitalen 
Defekten des Cerebellums auf eine kompensatorische Tatigkeit 
des Stimhims zuriickzufiihren sei. Lewandowsky nimmt zwischen 
GroBhirn unch Kleinhirn nicht nur fiir das Korpergleichgewieht, 
sondem auch fiir die Einzelbewegungen der Extremitaten nahere 
Beziehungen an und stellt sich diese Wechselbeziehungen fiir die 
Koordination in der Weise vor, daB das GroBhirn dem Cerebellum 
die generelle Anweisung zu einer Haltung oder Bewegung fiber- 
mittelt und daB dann das Kleinhirn als unbewuBt wirkendes, 
subkortikales Organ mit seinem eigenen zentrifugalen und zen- 
tripetalen Apparat diese Anweisung in zweckmaBiger WeisC regu- 
Hert und hemach zur Ausfiihrung bringt. Das iiber die Tatigkeit 
des Kleinhirns entweder auf direkten Bahnen oder auf dem Umweg 
fiber die Peripherie informierte GroBhirn kann im Falle des Ver- 
sagens dieser subkortikalen (cerebellaren) Regulationsstatte auch 
selbstandig in deren Mechanismus eingreifen. 

Einzelne Autoren (Bruns, Anion und Zingerle) haben auch 
die Ansicht ausgesprochen, daB das Stirnhim ein Zentralorgan 
fiir die willkurlichen, der Erhaltung des Gleichgewichtes dienenden 
Bewegungen darstelle und daB die diesbezuglichen Willens- 
impulse von der Frontalhimrinde durch die fronto-pontino-cerebel- 
lare Bahn dem Kleinhirn als dem unbewuBt (subkortikal) das 
Korpergleichgewieht regulierenden Koordinationsorgan zugeffihrt 
werden. Das Stirnhirn reprasentiere demnach ein dem Cere¬ 
bellum ubergeordnetes Zentrum fiir die Erhaltung und Regulierung 
des Korpergleichgewichtes. In welche Partie der Stirnlappenrinde 
dieses Zentrum zu lokahsieren ware, haben die letztgenannten Au¬ 
toren nicht angegeben. Nun haben aber die bereitserwahnten, beim 
Menschen und bem Affen erhobenen pathologisch-anatomischen 
Befunde erwiesen, daB die fronto-pontine Bahn, die an dem aus 
Frontallappen kommenden Stabkranzabschnitt anscheinend den 
groBten Anteil hat, aus der prafrontalen Region resp. aus dem mit 
dieser im wesentlichen identischen vorderen Abschnitt der I. und 
II. Stimhimwindung entspringt (wahrend die iibrige Stirnhirn- 
rinde nur sehr wenig Stabkranzfasern empfangt). 

Wenn wir nun jetzt am SchluB unserer obigen Ausfiihrungen 1 ) 

*) Eine eingehendere und erschopfendere Behandlung der einschla- 
gigen Literatur, als es in der vorliegenden Arbeit geschehen, war mir von 
bier aus aus leicht verstandlichen auCeren Griinden nicht moglich. Ich bin 
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den theoretischen und den uns besonders interessierenden prak- 
tisch-klinischen Teil derselben einander gegeniiberstellen, wenn 
wir die beim Menschen mit altem Defekt in der Prafrontalregion 
und beim Affen nach Exzision des Stirnhimpols gewonnenen 
faser-anatomischen Erfahrungen, nach denen die fronto-pontino- 
(cerebellare) Bahn aus dem besagten vorderen Abschnitt des. 
Stirnlappens (bezw. dessen erster und zweiter Windung) ihren 
Ursprung nimmt, mit den von mir gemachten Beobaehtungen 
in Beziehung bringen, nach welchen in vielen Fallen von SchuB- 
verletzungen des Stimhims nur die der Prafrontalregion (speziell 
deren medial- und basalwarts gelegenem Anteil) entsprechen- 
den Lasionen mit mehr oder minder schweren konsekutiven 
Gleichgewichtsstorungen einhergingen, wahrend die die anderen 
(postfrontal oder lateral befindlichen) Partien der Konvexitat 
oder der Basis des Stimhirnlappens betreffenden Verletzungen. 
gar keine Koordinationsstorungen zur Folge batten, so erscheint 
in Anbetracht dieser auffallenden Ubereinstimmung physiologisch- 
anatomischer Tatsachen mit klinischen Beobaehtungen die Annahme 
hinreichend begriindet, da/3 die hier vorliegenden frontalen Storungen 
in der Erhaltung des Korpergleichgewichtes dutch eine Affektion 
der kortikalen Ur sprung sstation der Stirnhirn-Briicken-Kleinhirn - 
bahn verursacht wurden. 

Literaturverzeichnis. 

Bruns, L. y Gber Storungen des Gleichgewichtes bei Stimhimtumor. 
Dtsch. med. Woch. 1892. 
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mir daher durchaus dessen bewuBt, daG ich mit obigen theoretischen Aus- 
fuhrungen nur einen unvo 11standigen tlberblick liber den jetzigen Stand 
unseres — freilich noch sehr hypothetischen — Wissens in der uns hier 
interessierenden Frage nach den gegenseitigen Beziehungen des Stimhims 
zum Kleinhim liefem konnte. MuBte ich ja doch so manche wertvolle 
Arbeit, die zu dieser Frage naheren Bezug nimmt, nur aus dem Grunde 
unberiicksichtigt lassen, weil mir dieselbe hierorts nicht zuganglich und 
unter den jetzigen Verhaltnissen auch nicht zustellbar war. Die betreffen¬ 
den Autoren mogen mir diese —- eigentlich gar nicht durch mich verschuldete, 
sondem lediglich durch auGere Umstande bedingte —• Vemach lAssigung 
der einen oder anderen hierher gehorigen Arbeit entschuldigen. Ich selbst 
bedauere es lebhaft, durch &uBere Verhaltnisse davon abgehalten worden 
zu sein, die gesamte, auf obige komplizierte Frage sich beziehende Litera- 
tur in dieser Abhandlung verarbeiten zu konnen. Notgedrungen muBte 
ich mich ausschlieGlich auf die mir zuganglich gewesenen einschlagigen 
Arbeiten beschranken. 
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tfber die Behandlung der Epilepsie mit salzarmer Kost 
und Sedobrol, und Sedobrol und Luminal. 

Von 

Dr. RUDOLF GANTER 

in Wormditt. 

Salzarme Kost und Sedobrol. 

Die von Toulouse und Richet 1899 empfohlene Behandlung 
•der Epilepsie mit salzarmer Kost und Brom hat sich trotz ihrer 
guten Wirkung nicht einbiirgern konnen, da die Kranken eine 
derartig fade und reizlose Kost bald zuriickweisen. Auch ist die 
Behandlung in dieser Schroffheit bei nur 2—5 g Kochsalz taglich 
nicht ganz ungefahrlich. Zudem zeigte es sich, daB man mit ciner 
nicht so ausgepragt salzarmen Kost gleich gute Wirkung zu er- 
zielen vermochte. Die Diatform wurde verschiedentlich zu ver- 
bessem gesucht, so von Balinl u. A. 

Eine, wie die bisherigen Erfahrungen zeigen, gliickliche Losung 
der Frage hat Ulrich gefunden, der Maggis Suppenwiirze mit 
Brom zu verbinden vorschlug. Die so hergestellten Sedobrol- 
tabletten geben mit heiBem Wasser iibergossen eine wohl- 
schmeckende Briihe. 

f 

Ulrichs Veroffentlichung 1912 gab auch uns Veranlassung, 
eine Anzahl Epileptiker der hiesigen Anstalt der Behandlungsart 
zu unterziehen 1 ). Was zunachst die Kostform betrifft, so wurden 

1 ) Ulrich (Zurich er Epileptikeranstalt), Mitteilungen iiber fiinf jahrige 
Erfahrungen der Epilep3iebehandlung bei salzarmer Kost. Munch, med. 
Woch. 1912. S. 1947 u. 2007. 

Derselbe, Ergebnisse und Riohtlinien der Epilepsietherapie. Ergebnisse 
der inneren Medizin und Kinderheilkunde. Bd. XII. 

Denselben Gegenstand behandeln Ulrich , Steffen , Christinger (aus der 
Zuricher Epileptikeranstalt) in der nunmehr selig entschlafenen intematio- 
nalen Zeitschrift Epilepsia, Bd. 3—5 (moge noch anderes ,,Internationale‘‘ 
ihr in die Ewigkeit nachfolgen!). 

Schott , Erfahrungen mit Sedobrol in der Behandlung der Epilepsie. 
Psychiatrisch-neurologische Woch. 1913/14. S. 295. 

Viel Literatur enthalt die Dissertation von Steffen : Die salzarme Kost 
in der Behandlung der Epilepsie (aus der Zuricher Anstalt). Die neue 
Auflage von Binswangers Epilepsie (1913) erwahnt die Sedobrolbehandlung, 
enthalt aber noch keine eigenen Erfahrungen. 

Mittlerweile ist in der Sasedanwurze ein neues Praparat erstanden. 
fiiehe John , zur Frage der Bromtherapie, Munch, med. Woch. 1914, S. 2127. 
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Suppen und Gemiis© umgesalzen verabreicht. Die Kranken setzten 
dann die Sebodrolbriihe selbst zu. Anderen starker gesalzenen 
Nahrungsmittein, wie Heringen, Sauerkraut, Butter kann durch 
Auswassern Salz entzogen werden. Brot muB leicht gesalzen 
werden, da es sonst nicht aufgeht und ungenieBbar ist. Rindfleisch 
wird mit leicht gesalzener Fleischbriihe iibergossen. Ulrich schatzt 
denKochsalzgehalteinerderartigzubereitetenNahrung auf etwalOg 
gegen 20—30 und mehr Gramm der gewohnlichen Nahrung. Unsore 
Kranken haben die Kost ohne Anstand genommen. Die iibliche 
Tagesdosis betrug 2—3 Tabletten, iiber 4 sind wir nicht hinausge- 
gangen. Im Laufe der 4 Jahre, in denen wir diese Behandlungsart 
anwandten, haben wir 99 Kranke (66 Manner, 33 Frauen) behandelt. 
Psychisch defekte und verblodete Falle kamen nicht in Betracht* 
eigentlich geisteskranke Epileptiker nimmt die Anstalt nicht auf. 
Uber die Ergebnisse gibt die folgende Tabelle Auskunft: 



Manner 

Frauen 

Summe 

1 

Geheilt. 

2 

5 

7 = 7 pCt. 

Guter Erfolg .... 

35 

17 

52 = 52 „ 

Geringer Erfolg.. 

17 

8 

25 = 25 „ 

Kein Erfolg .... 

12 

3 

15 = 15 „ 


1 66 

33 

99 1 ) 


Den mit giinstigem Erfolg behandelten 59 Fallen stehen 
40 Versager gegeniiber, es iiberwiegen also die mit gutem Erfolg 
behandelten Falle. Was die sogenannten geheilten Falle betrifft, 
so sind 4 iiber 1 Jahr, 2 iiber 2 Jahre, 1 iiber 3 Jahre anfallsfrei 
geblieben. 4 wurden entlassen, die anderen stehen vorsichtshalber 
noch in Behandlung. Die seit 3 Jahren anfallsfreie Kranke ist 
es auch geblieben, als die gewohnliche Kost wieder gegeben und 
Brom allmahlich entzogen wurde. Diese Kranke, ein 16 jahrigea 
Madchen, hatte friiher fast taglich Anfalle bekommen. 

Unter den mit gutem Erfolg behandelten 52 Fallen sind 
15 Falle, die man fast als „geheilt“ bezeichnen konnte. So war ein 
Kranker, der bei 2—3 Brom im Tag einen bis zwei Anfalle im Monat 
bekam, bei 2 Sedobrol 2 Jahre lang anfallsfrei geblieben. Ala 

*) Ulrich hat unter 154 Fallen in 39 = 25,3 pCt. Anfallsfreiheit er- 
reicht. Als sehr gebessert betrachtet er 75 = 48,7 pCt., unverandert geblieben. 
sind 31 = 20,1 pCt., verschlimmert haben sich 9 = 5,8 pCt. 
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die beim Vordringen der Russen unterbrochene Kur spa ter wieder 
aufgenommen wurde, stellte sich den einen oder andern Monat 
•wieder ein Anfall ein. Auch die andern Kranken zeigten eine 
anfallsfreie Zeit bis zu einem Jahr, wonach meist in mehrmonat- 
lichen Pausen dann und wann wieder ein Anfall auftrat. Trotz- 
dem ist der Fortschritt ein bedeutender, wenn man bedenkt, dafi 
die Kranken bei der einfachen Brombehandlung friiher mehrere 
schwerere und leichtere Anfalle im Monat bekommen hatten. 
Eine Kranke hatte bei Brom allein im Jahre 10—30 sohwere und 
100—200 leichtere Anfalle, infolge der Kur aber nur noch einen 
leichteren Anfall im letzten Jahr gehabt. 

Wird die Behandlung fur Wochen unterbrochen, wie z. B. 
wahrend des Einfalls der Russen, so gehngt es nicht mehr, die 
friihere Anfallsfreiheit wieder zu erreichen. Immerhin kann einen 
auch sonst, selbst wenn die Behandlung nicht unterbrochen wird, 
nach vielen anfallsfreien Monaten das plotzliche Auftreten eines 
Anfalles iiberraschen. Als gefahrlich gilt das unvermittelte Unter- 
brechen der Kur, wie der Bromverabreichung iiberhaupt. In der 
Tat zeigte sich auch bei uns eine Zunahme der Anfalle wahrend 
des Russeneinfalles, wo fur 3—4 Wochen die besseren Kranken 
in Elbing untergebracht waren. Ein Fall von Status trat aber 
gliicklicherweise nicht ein, was wohl auf die verhaltnismaBig ge- 
ringe Bromdosis (2—3 Tabletten) zu schieben ist. 

Was nun die mit gutem Erfolg behandelten Falle betrifft, 
so sehen wir die mannigfachsten Erscheinungen. Die Zahl der 
Anfalle, sowohl der schweren wie der leichteren, geht auf %, 1 / s , 
Y 4 zuriick. Manchmal betragt die Pause einen bis mehrere Monate. 
Bisweilen schwinden die schweren Anfalle fast ganz und nur die 
leichteren treten dann und wann noch in geringerer Zahl auf. 
Wenn auch verschiedene Falle nicht das hielten, was sie in den 
ersten Monaten versprachen, so blieb doch eine unverkennbare 
Besserung bestehen. 

Den Gegensatz zu diesen Fallen bilden die, deren Ergebnis 
wenig odergarnicht befriedigend war. Hier nahm die Zahl der 
Anfalle nur vorubergehend ab. Mancher Fall, der anfangs einen 
giinstigen Verlauf zu nehmen schien, kam allmahlich wieder auf 
den alten Stand zuriick. Manche Falle anderten sich iiberhaupt 
kaum. 

Nebenwirkungen. Die einen oder andern Kranken zeigen gegen- 
iiber der Behandlung eine gewisse Empfindlichkeit auf korperlichem 
und geistigem Gebiete. Auf korperlichem Gebiet waren es die iib- 
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lichen Bromerscheinungen, die in 7 Fallen in starkerem Grade 
aUftraten: Akne, schmerzhafte Rotung und Schwellung der Beine, 
Bromgeschwure. Bisweilen gingen die Erscheinungen ohne weiteres 
wieder zuriick, wo sie sich aber verschlimmerten, muOte die Be- 
handlung gemildert oder ganz ausgesetzt werden. Von Arsen, 
Salzwasserumschlagen, Quecksilbersalben haben wir bei schwereren 
Symptomen keine Wirkung gesehen, wenn nicht die Brombehand- 
lung aufgegeben wurde. Unangenehmer waren die Erscheinungen 
auf geistigem Gebiete. Da machten sich in 16 Fallen eine gesteigerte 
Reizbarkeit und Streitsucht geltend. Meist handelte es sich um 
geistig schon sehr mitgenommene Kranke mit ziemlich vielen An- 
fallen, die in dieser Weise auf die Unterdriickung der Anfalle re- 
agierten. Um nicht den Kranken selbst und ihrer Umgebung das 
Leben zu verbittem, wurde die Behandlung aufgegeben und die 
Zahl der Anfalle durch Brom bei gewohnlicher Kost in ertraglichen 
Grenzen zu halten gesucht. Fiir manche Kranke wirkt ein von Zeit 
zu Zeit auftretender Anfall geradezu befreiend, die innere Spannung 
losend. Drei weibliche Kranke klagten iiber Kopfschmerzen und 
andere Schmerzen, die sie, mit Recht oder Unrecht, auf die Kur 
schoben. Moglicherweise zeigen weibliche Individuen eine groBere 
Empfindlichkeit gegeniiber der Kur wie die Manner, bei denen 
nie irgendwelche Klagen geauBert wurden. Bei 3 weiblichen 
Kranken wurden leichtere Verwirrtheits- und Benommenheitszu- 
stande beobachtet, die aber auch friiher sich schon voriibergehend 
eingefunden hatten. Eine von diesen Kranken wurde spater, nach- 
dem die Kur schon lange ausgesetzt war, geisteskrank (Halluzi- 
nationen). 


Salzarme Kost, Sedobrol und Luminal. 

Hauptmann, aus der Freiburger Klinik, fiihrte das Luminal in 
die Behandlung der Epilepsie ein. Fuchs, Orabi, Kutzinski u. A. 
pruften das Verfahren weiter 1 ). Alle Autoren stimmen darin iiber- 
ein, dafi das Luminal ein sehr wirksames Mattel ist und Zahl und 


*) Hauptmann, Luminal bei Epilepsie. Munch, med. Woch. 1912. 
Bd. 59. S. 1907. 

Fuchs, Epilepsie und Luminal. Ebenda. 1914. Bd. 61. S. 873. 
Orabi, Weiterer Beitrag zur Luminal behandlung der Epilepsie. Ebenda. 
1914. Bd. 61. S. 1730. 

Kutzinski, Luminal behandlung bei Epilepsie. Monatsschr. {. Psych, 
u. Neur. 1914. Bd. 36. S. 174. 
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Starke der Anfalle herabsetzt, wenn nicht gar zum Schwinden 
bringt. Aber, und das ist der PferdefuB, die Wirksamkeit dauert 
nur solange an, als das Mittel gegeben wird. Mit dem Weglassen 
kommen auch die Anfalle wieder in ihrer friiheren Zahl und 
Starke. Allerdings scheint keine Gewohnung einzutreten. Als 
Dosis gaben die Autoren gewohnlich 2 x 0,15 Luminal taglich, 
auch 0,2—0,3 auf einmal. 

Die bisher gemachten giinstigen Erfahrungen veranlaBten uns. 
Luminal mit Sedobrol bei salzarmer Kost zugleich zu verabreiehen. 
Wir dachten, so einmal die Wirksamkeit der Sedobrolbehandlung 
zu erhohen, wo diese nicht ganz befriedigend ausfiel und wir 
aus irgend einem Grand die Dosis nicht iiber 2—3 Tabletten hinaus 
steigem wollten. Im stillen hofften wir auch, das Sedobrol wiirde 
die durch Luminal gesetzte giinstige Wirkung beibehalten, wenn 
das Luminal, nachdem es seine Schuldigkeit getan, weggelassen 
wiirde. Die erstere Erwartung hat uns nicht enttauscht. Wir 
gaben zu den 2—3 Tabletten taglich 0,1 Luminal und erreichten 
dadurch, daB in 17 Fallen die Zahl der Anfalle weiter zuruckging 
und 6 von diesen Fallen durch mehrere Monate anfallsfrei geblieben 
sind. In einigen andem Fallen lieBen sich die Anfalle zwar nicht 
ganz beseitigen, doch wurden die anfallsfreien Zwischenraume 
groBer, die Anfalle kamen mehr vereinzelt. Bisweilen war, wie auch 
bei der Sedobrolverabreichung allein, die Wirkung nur in den 
ersten Monaten gunstig, um sich dann allmahlich zu verlieren. 
In 8 Fallen wurde keine oder eine kaum nennenswerte Besserang 
erzielt. 

Unsere zweite Erwartung, daB das Sedobrol das Wiederein- 
treten der Anfalle nach Aussetzen des Luminals verhiiten werde, 
bedarf noch der Bestatigung durch die Tatsachen. Immerhin sind 
in 2 Fallen die Anfalle nicht wiedergekehrt, nachdem die durch 
Monate hindurch jeden Tag gegebene Dosis von 0,1 Luminal nun- 
mehr nur jeden 2.Tag verabreicht wurde. Vielleicht kann man sich 
so langsam ohne Gefahr ausschleichen. 

In einigen Fallen, in denen die salzarme Kost und Sedobrol 
wegen Nebenwirkungen schlecht vertragen wurde, haben wir es 
mit der gewohnlichen Kost, 2—3 g Brom und 0,1 Luminal ver- 
sucht. 9 Falle behandelten wir mit gutem Erfolg, d. h. die Zahl 
der Anfalle ging um mindestens die Halfte zuriick. In einem Falle, 
der monatlich bei 3,0 Brom bis zu 50Anfallen aufwies, ging die Zahl 
bei 2,0 Br. + 0,1 Lum. auf 2—8—10 Anfalle zuriick. In 7 Fallen 
war kein oder nur ein geringer Erfolg zu erreichen.j|Im ganzen 
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haben wir den Eindruck gewonnen, daB Luminal bei salzarmer 
Kost und Sedobrol besser wirkt, als bei gewohnliclier Kost und 
Brom 1 ). 

Was die Dauer der Luminalverabreicliung anbelangt, so be- 
richten die Autoren, daB sie es in Dosen von 0,15—0,2—0,3 taglich 
mehrere Monate lang ohne schadliche Nebenwirkungen verab- 
reieht hatten. Grabi hat wohl das HochstmaB getroffen: er gab es 
in einem Fall in einer Dosis von 0,3 taglich durch 1 y 2 Jahre. Tiber 
die Lange der Zeit, in der wir es in Verbindung mit Sedobrol oder 
Brom verabfolgten, moge die folgende kleine Tabelle Auskunft 
geben: 


Zeit 

Zahl der Falle 

Manner | Frauen 

1—3 Monate 

2 

6 

4-7 

9 

5 

9 

— 

1 

12-18 „ 

9 

2 

20 „ 

1 

— 

30 „ 

1 

— 


Unter den mannlichen Kranken befindet sich je einer mit 
11, 13 und 16 Jahren, bei denen 0,1 Luminal nun schon seit 
4—6 Monaten gegeben wird. Die langste Zeit betragt 2 y 2 Jahre. 
Unangenehme Nebenwirkungen sind in diesen Fallen bisher nicht 
beobachtet worden. Wo wir bei gewohnlicher Kost und 2,0—3,0 
Brom + 0,1 Luminal nicht viel erreichten, erhohten wir fur langere 
Zeit die Dosis auf 0,2 Luminal taglich. So in 2 Fallen durch 6 bis 
8 Monate hindurch, um dann wieder zu 0,1 zuriickzukehren. Aus 
unsern allerdings nur vereinzelten Beobachtungen scheint hervor- 
zugehen, daB, wo mit 0,1 Luminal und Brom nicht viel zu er- 
reichen ist, auch 0,2 ohne ersichtlichen EinfluB bleibt. 

Nebenwirkungen. Wie schon aus der langen Dauer der Luminal- 
darreichung ersichtlieh ist, vertragen nicht wenige Falle das 
Luminal ausgezeichnet, bei andern hingegen stellen sich Neben- 

Ulrich gab in schwereren Fallen, wo 5 oder 0 Sedobroltabletten 
nicht ausreichten, besonders bei nachtlichen Anfalien, noch 0,5—1,0 Chloral 
und erreichte in einer groBeren Anzahl von Fallen ein Verschwinden der 
Anfalle. 

MonaUschrift f. Psychiatric u. Neurologie. Bd XL. Heft 6. 26 
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wirkungen ein. Ein Blick auf die Tabelle lehrt, daB bei den Frauen 
die Mehrzahl das Luminal nur kurze Zeit nahm. In der Tat stellten 
sich bei den Frauen haufiger und nach kiirzerer Zeit Nebenwir- 
kungen ein als bei den Mannern. Entsprechend den Beobachtungen 
anderer sahen auch wir ofters eine nach einigen Tagen sich geltend 
machende Schlafrigkeit, oder einen so festen Schlaf, daB er morgens 
nurschwerzu verscheuchen war. Nach kurzer Zeit gewohnte sich aber 
derOrganismus an dasLuminal, und das schlafrigeWesen schwand. 
So in der Regel bei den Mannern. Anders dagegen bei manchen 
Frauen, bei denen sich die Schlafrigkeit zur Tatlosigkeit und 
Benommenheit steigerte. Eine Kranke schlief nachts so fest, 
daB sie einnaBte. Vereinzelt wurde auch uber Schwindelgefiihl 
und Kopfschmerzen geklagt. Diese Symptome stellten sich bei 
6 Frauen nach 2—4, bei 4 Frauen nach 7—9 Monaten ein. 2 Frauen 
nahmen das Luminal nur 10 Tage lang. Sie gaben dem Luminal 
die Schuld an allerlei Beschwerden. Es hat den Anschein, als 
ob die Frauen vielfach dem Luminal gegeniiber eine groBere Emp- 
findlichkeit an den Tag legen als die Manner. So war es ja auch, 
wenn auch in geringerem MaBe, beim Sedobrol allein, wie oben schon 
erwahnt. Bei den Mannern sahen wir in 3 Fallen nach 4—7 Mo¬ 
naten, in einem Falle nach 14 Monaten eine groBe Reizbarkeit, 
Streitsucht und Unvertraglichkeit auftreten. Allein diese Er- 
scheinung wird wohl weniger auf Rechnung des Luminal an sich 
kommen, als vielmehr auf die infolge der Unterdriickung der An- 
falle hervorgerufene Spannung des Nervensystems, die nach 
Entladung drangte. 

Anzeigen und Gegenanzeigen. 

Gibt es solche fiir diese Behandlungsart ? Gtewahren etwa die 
Erblichkeit, das Alter, der Beginn und die Dauer der Krankheit 
gewisse Richtlinien ? Unter diesen Gesichtspunkten haben wir 
folgende Zusammenstellungen gemacht: 

Zunachst unterschieden wir 3 Gruppen: Gruppe I umfaBt die 
geheilten und die mit sehr gutem Erfolg behandelten Falle (22), 
Gruppe II die mit gutem Erfolg behandelten Falle (37), Gruppe III 
die mit geringem oder gar keinem Erfolg behandelten Falle (40). 


Von der 


Gruppe 

I waren erblich nicht 

belastet 15=68 pCt., 

belastet 7 = 32 pCt 

M 

II »t »» »» 

„ 24=65 „ 

»» 13=38 ,, 

»# 

III »» »» »» 

» 28=70 „ 

„ 12=30 „ 
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Bei der 

Oruppe I bet rug das DurcJischnittsalter bei Beg inn der Behandlung 24 Jahro 


II 

III 


27 

27 


Bei der 

Gruppe I bet rug das Durchschnitt salter bei Beginn der An falls 10,1 Jahre 


»» 

»» 


n 

in 


»» 


>» *» »» 

»> »» >» 


9,4 „ 

11,8 „ 


Bei der 

Gruppe I bet rug die durckschn itilk'he Krankheitsdaaer 14 
j? II ,, ,, >, », 17,4 

,, III „ ,, »» ft 16 


Jali re 




Aus diesen 4 statistischen Tabellen konnen wir kaum irgend- 
welche prognostischen Schliisse hinsichtlich der Wirksamkeit der 
Behandlung ziehen. Die Gruppe III ist ebenso hoch belastet oder 
nicht belastet wie die Gruppe I. Das Durchschnittsalter beim Be¬ 
ginn der Behandlung ist allerdings bei der Gruppe I um 3 Jahre 
niedriger als bei der Gruppe III, was mit der alten Erfahrung 
iibereinstimmen wiirde, daB je friiher eine Behandlung einsetzt, 
um so erfolgreicher sie ist. Aueh fur das Durchschnittsalter bei 
Beginn der Anfalle und die durehschnittliche Krankheitsdauer 
rsteht Gruppe I mit etwas niedrigeren Zahlen giinstiger da. Immer- 
hin gilt das allesnur in groBenUmrissen, der einzelne Fall gestaltet 
sieh auBerst mannigfaltig. So finden wir unter der Gruppe I 
5 Falle mit einem Alter von iiber 30 Jahren. In 5 andern Fallen 
-derselben Gruppe bestand die Krankheit seit 30 Jahren. Im Gegen- 
satz hierzu gehoren zur Gruppe III 11 Falle, bei denen die Krank¬ 
heit noch keine 10 Jahre dauerte. Auch die Form der Epilepsie 
spielt fur die Frage der Wirksamkeit der Behandlungsart keine 
groBere Rolle, abgesehen da von, daB, wie bekannt, psychisch 
defekte, verwirrte, geisteskranke, verblodete Epileptiker kaine ge- 
eigneten Objekte fiir die Behandlung abgeben. Auch die kurz 
dauemden BewuBtseinstriibungen scheinen wenig beeinfluBbar zu 
sein. Sonst kommt es auf ein biBchen mehr oder weniger Schwach- 
^inn nicht an, auch in Fallen von maBigem Hydrocephalus und 
zerebraler Kinderlahmung war noch der eine oder andere gute 
Erfolg zu verzeichnen. Hinwiederum enttauschten Falle, bei denen 
man wegen ihrer geistigen Unversehrtheit und desFehlens jeglicher 
•organischen Grundlage zuversichtlich ein gutes Ergebnis der Be- 
.handlung erwartete. Auf Grund dieser Tatsachen bleibt fiir den 
Axzt nur der eine Ausweg: Probieren. 

26* 
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G a n t o r , tjber die Behandlung der Epilepsie 
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Einfacbe Brombehandlung. 

Um einen Vergleich zwischen den oben geschilderten neucn 
Behandlungsarten und der alten Brombehandlung anstellen zu 
konnen, mogen die mit der letzteren Methode erhaltenen Erfolge 
herangezogen werden. Sie sind auBerst beseheiden. Im Laufe der 
letzten 12 Jahre sind uns 354 Epileptische (184 Manner, 170 Frauen) 
durch die Hande gegangen. Eine hohere Dosis Brom r.ls G g im 
Tag haben wir nur sehr selten verabreicht. Eine „Heilung“, d. h. 
ein Aufhoren der Anfalle, so daB die Kranken entlassen werden 
konnten, erzielten wir nur in 9 Fallen (1 Mann, 8 Frauen) -- 
2,5 pCt. Von diesen kamen 3 Falle spater wegen Riickfalls wieder 
zur Aufnalime. Die Kranken standen im Alter von 10—14 Jahren, 
nur eine Kranke war 28 Jahre alt. Als Dosis wurden taglich 
2—3 g Brom gegeben. Die Anfalle traten recht haufig auf, wie 
folgende kurze Notizen zeigen mogen: 

Der M. W. 11 Jahre alt, Anfalle mit 10 Jahren durch Schreck. 

1909: 133 schwere, 826 leichtere Anfalle. 3—4 g Brom, gleieh 
bei Beginn des Jahres. 1910: 88 und 412 Anfalle. Gegen Endc des 
Jahres 2,0 Brom. 1911: Im Januar einen leichteren Anfall, im 
Februar 6 Anfalle in 2 Tagen, im Marz einen leichteren Anfall. 
Von da ab anfallsfrei, auch nachdem spater Brom ganz wegge- 
lassen worden war. 

Ahnbch verliefen die andern Falle, nur daB die Anfalle nicht 
in dieser Haufigkeit aufgetreten waren. Merkwiirdig ist, daB von 
zwei an Epilepsie erkrankten Schwestern die eine geheilt wurde, 
und es seit melireren Jahren blieb, wiihrend bei der andern trotz 
aller Versuche kein Erfolg erzielt wurde. 

Zuletzt sei noch einiger Falle gedacht, bei denen die Anfalle 
ohne alle Behandlung ausblieben. Das war bei 3 Mannem der 
Fall : J. K., Schuhmaeher, jetzt 42 Jahre alt, Anfalle mit 12 Jahren, 
seit 20 Jahren in Anstalten, die letzten 12 Jahre in hiesiger Anstalt, 
hatte in den Jahren 1905—1911: 7, 5, 6, 4, 3, 3, 1 Anfall und ist 
seit 1912 ohne jegliche Behandlung anfallsfrei geblieben. Er ist 
ein fleiBiger Arbeiter, zeigt aber eine gewisse Gemutsstumpfheit. 
K. D., bsi der Aufnahme 18 Jahre alt, Anfalle mit 11 Jahren r 
hatte nur im Anfang einen Anfall, dann keinen mehr. J. P., 18 Jahre 
alt, Anfiille mit 11 Jahren, in den ersten 2 Monaten seiner Auf¬ 
nahme 7 leichtere Anfalle, dann nichts mehr. 

Solche Falle sind vereinzelte Merkwiirdigkeiten, so recht ge- 
eignet, das Launen- und Sprunghafte der epileptischen Erkrankung 
zu zeigen. 
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Zusammenfassung. 

Alles in r-llein genommen haben vvir in der Behandlung der 
Epilepsie mit salzarmer Kost und Sedobrol ein die einfache Brom- 
behandlung weit iibertreffendes Mittel (7 pCt. gegen 2,5 pCt. Hei- 
lungen), das. abgcsehen von gelegentlichen Nebenwirkungen, 
ganz ungofahrlicli ist und gogenuber der Methode von Toulouse 
und Richct den nicht zu untersehaizenden Vortcil hat, die die 
Kranken abstoBende Fadheit der Speisen aufzulieben, wodurch 
erst die Moglichkeit einer Dauerbehandlung geschaffen ist. Bei 
uns sind Krankc, die jetzt bereits seit 4 Jahren die mit Sedobrol 
dem Geschmack zugangheh gemachte Nahrung ohne Widerstreben 
nehmen. Befriedigt aus irgend einem Grunde dio genannte Be- 
liandlungsart nicht vollig, und will man mit dem Sedobrol z. B. 
wegen Bromerscheinungcn nicht steigern, so haben wir in dem 
Luminal ein selir wirksames unterstiitzendes Mittel, das in Dosen 
von 0,1 moist lange Zeit ohne Schaden gcgeben werden kann. Zu 
achten ist darauf, daB man vielfach bei Frauen eine groBereEmp- 
findlichkeit gegenuber der Behandlungsart ant rifft als bei Mannern. 


Ludwig Bruns f. 

Am Totensonntag schreibe ich diese Zcilcn. Das groBe Sterben der 
Xatur geht still und traurig unaufhaltsam scincn Gang, und noch ein- 
dringlicher als in den letzten zwei Jahren klingt es in uns nach mit 
Da vids a Item Klagelied auf dem Berge Gilboa: ,,Wie sind die Helden 
gefallen, die Streitbaren umgekommen ! 4 ' W ir sehen im Geiste den end- 
loscn Zug der Xamenlosen, der ungenannten Helden, die fiir ilvr Vater- 
land und die* Ihren starben. \ T iel(' von uns sehen unter ihnen ein Ge- 
sicht, das ihnen das liebste war, das sic kannten. 

Und aueh wir Xeurologen selu n einen Geisterzug an diesem Toten- 
sonntag an uns voruberziehen: kluge, regsame, treue, tapfere W’eg- 
genossen. In Mtinchen hat uns Oppenhcim die boston Xamen aus der 
Sehar genannt, und als das Gesieht. das vielen von uns Xeurologen das 
liebste war, erkennen wir das unseres Ludwig Brum. 

Bruns und Xeurologie klingt wie Hall und Widerhall; seit fast 
30 Jahren waren wir gewohnt, aus seinen Aufsatzen und Abhandlungen 
zu lernen, aus seinen Buchern uns Hat zu holen, auf den Kongressen 
ihn zu sehen, zu horen, zu spreehen und uns an ihm zu freuen. In der 
letzten vSeptemberwoche dieses Jahres durchlebten wir mit ihm noch in 
Mii nehen die in teres sail ten Tage des Psychiater- und Xeurologen- 
Kongresses. Wir fanden ihn angeregt und anregend wie sonst. Seit der 
zweiten Xovemberwoche dieses schicksalsschweren Jahres gehort sein 
Leben der Ycrgangenheit, sein Name der Geschiehte der deutschen 
Xeurologie an. 
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Ludwig Bruns war am 25. VI. 1858 zu Hannover als Sohn des 
Direktors der Hannoverechen Lebensversicherungsanstalt geboren* 
Seine Eltern verlor er fruh, die Mutter starb 1868, der Vater 1870* 
Dadurch wurde er vom kaufmannischen Beruf abgedrangt. Er ging 
von der Realschule aufs Gymnasium iiber und machte 1877 sein 
Abiturientenexamen, als Primus omnium. Er ging zunachst nach 
Gottingen, wo er beim Korps Hannovera aktiv war. 1880 bestand er 
das Physikum, als klinischcr Student interessierte er sich besonders 
fiir Augenkrankheiten, er absolvierte das Staatsexamen und das Doktor- 
examen 1882 in Miinchen. Seine Doktor-Promotion geschah auf Grund 
einer Arbeit: ,,Vergleichende anatomische Studien liber das BlutgefaB- 
system der Netzhaut.“ Er trat dann bei Hitzig in Nietleben als Assistent 
ein. 1885 siedelte er mit Hitzig als dessen erster Assistent in die neue 
Nervenklinik in Halle iiber; in dieser Zeit arbeitete er in gegenseitiger 
Anregung mit Wollenberg und mit Seiffert. 1886 lieB er sich in Hannover 
als Neurologe nieder, 1894 wurde er Oberarzt an der Hannoverschen 
Kinderheilanstalt, 1903 erhielt er den Professortitel. Am 1. November 
dieses Jahres muBte er sich einer kleinen Operation am rechten FuBe 
unterziehen. Er litt seit mehreren Jahren an Diabetes mellitus. Im An- 
schluB an die Operation entwickelte sich eine lokale Thrombose, an die 
sich eine Lungenentziindung anschloB. Am 9. November trat unter den 
Symptomen von Herzschwache der Tod ein. 

Das sind die trocknen Daten und Zahlen seines Lebenslaufes; 
zwischen ihnen breitete sich ein reiches Leben. Aus seiner Studenten- 
zeit nahm er sich fiirs fernere Leben mit hiniiber den frischen, frohlichen 
Burschengeist, den engen Zusammenhang mit seinen Korpsbriidern 
und bewahrte sich dabei vor jeder Einseitigkeit, jedem Kastengeist. 
Von seinem Lehrer Hitzig empfing er die Begeisterung fur die Neurologic, 
von ihm erlernte er, von der Natur zum emsigen Schaffen, ehrlichen 
Beobachten, fleiBigen Sammeln und Registrieren veranlagt, die Technik 
der klinischen Arbeit, die Hochachtung vor den Lehren der Anatomie 
und Physiologie des Nervensystems und damit die Wissenschaft der 
Neurologie. Ihm hatte ein giitiges Schicksal auch ein warmes Herz 
gegeben, das mitleidsvoile Geduld und ein feines Verstandnis hatte 
fur das viele Weh und Ach der menschlichen Seele. Mit diesen Eigen- 
schaften wurde Bruns bald ein gesuchter und beliebter Nervenarzt. 
Er iibte seine Praxis bei Reich und Arm, Hoch und Niedrig mit gleichem 
Eifer, gleicher Giite und gleicher Sorgfalt aus. Im Kinderkrankenhause 
war er besonders gern, nicht nur weil er dort in vollem, klinischem Be- 
triebe arbeiten konnte, sondern auch weil die Kindesseele seinem 
geraden ehr lichen Sinn, der im engeren, vertrauten Kreis selbst zuweilen 
uberraschendeZuge von seelenvoller Kindlichkeiterkennen lieB, kongenial 
war. Die groBe Klientel, der er sich erfreute war aber auch die Folge 
seines Rufes als eines unserer ersten deutschen neurologischen Gelehrten. 
Wie er es fiir seine Pflicht hielt, die Ergebnisse seiner Studien den 
engeren Fachgenossen mitzuteilen, wie er, wenn auch zuweilen seufzend,. 
in nimmermtidem FleiBe seine Bucher schrieb, so sprach er auch in 
Vereinen und in Kongressen, wenn er etwas tuchtiges zu sagen hatte, 
gern. Die Arzte Hannovers haben diesen Mann iiber zehn Jahre an die 
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Spitze ihres Arztevereins gestellt. Er gab den Vorsitz auf, als er zum 
Vorsitzenden der Arztekammer berufen wurde. In der Traueranzeige 
im Hannoverschen Kurier wird ihm vorn ,,arztlichen Verein Hannover 44 
bezeugt, daB er ,,den Verein lange und schwere Jahre hindurch gefiihrt 
hat, dem er bis zuletzt ein treuer Freund und Berater gewesen 4 * sei; 
die , Arztekammer fiir die Provinz Hannover 4 ' ruft ihm nach: ,,Er hat 
sie inmustcrgiltiger Weiseseit 1905 geleitet“. Er war auch lange Jahrehin- 
durch die eigentliche Seele des Vereins der Irrenarzte Niedersachsens 
und Westfalens, dessen Jahresversammlungen er regelmaBig mit ge- 
diegenen Vortragen und Demonstrationen belebte. Den Namen Bruns 
kannte im weiten schonen Hannoveraner Land wohl jeder Arzt und 
ebeneo unzahlige Gebildete aus anderen Berufskreisen. Im Ausland 
war Bruns Name nicht weniger bekannt. Schon 1897 wurde er zu 
einem Keferat auf dem Internationalen Medizinischen KongreB in 
Moskau aufgefordert, und ein Jahr vor Ausbruch des Weltkrieges 
sprach er in London als Berufenster unter Wenigen gemeinsam mit 
Cushing , von Eiselbe.rg und Tooth iiber das Kapitel der Behandlung 
der Gehirntumoren. 

Nach einem mit einem Thema aus dem Gebiet der Hirn-Pathologie 
sich befassenden Aufsatz ,,ein Fall von Ponstuberkel 4 ' behandelten 
die ersten Arbeiten von Bruns Erkrankungen im peripheren Nerven- 
svstem, so die Arbeit ,,zur Pathologie der isolierten Lahmung des 
Muse. tibiaUs anticus 44 , die von feinster diagnostischer Kleinarbeit 
zeugende Studie iiber Trommlerlahmung. Spater hat er noch einmal 
in einem Aufsatz ,,t)ber Neuritis diabetica und alcoholo-diabetica 44 
sich mit den peripheren Nerven beschaftigt. 

Bruns referierte dann viele Jahre fiir ,,Schmidts Jahrbiicher der 
gesamten Medizin 44 , und es ist charakteristisch fur sein Vorgehen im 
arbeiten, daB aus dem eingehenden Studium der Literatur iiber ein 
bestimmtes engeres Thema ihm die Anregung erwuchs, das eigene 
Beobachtungsmaterial auf die sich ihm ergebenden Luc ken in der 
Wissenschaft zu priifen, die schwebenden Streitfragen nach Moglichkeit 
am eigenen Material zu klaren oder der Klarung naher zu bringen, 
schwankcnde Meinungen entweder durch eigene, gewissenhafte und 
dem derzeitigen Stand der Wissenschaft entsprechende Sachkenntnis 
zu stiitzen oder zu stiirzen. Fiihlte er sich dann durch jahrelanges 
Durcharbeiten fremden und eigenen Materiales in dem Thema sicher, 
dann schenkte er den Neurologen eine zusammenfassende Monographic. 
So entstand seine Monographic iiber die traumatischen Neurosen, und 
so entstand spater sein Buch ,,Die Geschwiilste des Nervensystems 44 . 
So kam auch die Monographic „Die Hysterie im Kindesalter 44 und 
das ,,Handbuch der Nervenkrankheiten im Kindesalter 44 zustande. 
Diese vier Arbeiten konnen als Muster gelten deutschen Wissens und 
deutscher Griindlichkeit. In seinem Werke ,,Geschwiilste des Nerven¬ 
systems 44 , das wohl die bekannteste Arbeit aus Bruns Feder ist, und das, 
gemeinsam mit den Sonderarbeiten ,,Diagnose und Therapie der Hirn- 
geschwiilste 44 (in ,,Die deutsche Klinikam Eingang des 20. Jahrhunderts 4 ) 
und ,,Klinik der Hirngeschwiilste 44 (in ,,Neue deutsche Chirurgie 44 ) ein 
Monument unseres heutigen Wissens auf diesem Gebiet darstellt, 
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werden fast aile Gebiete beriihrt, rait denen der Neurologe wissen- 
schaftiich und praktisch in Beruhrung kommt. In diesem Buche ist 
eine gewaltige Kenntnis der Anatomie, der Physiologie und der patho- 
logischen Anatomic alier Teile des Gehirns und des Ruckenmarks ver- 
arbeitet. In den Kapiteln iiber Differentialdiagnose findet man ein 
Sichverbreiten iiber alle anderen organischen und funktionellen Er- 
krankungen von Hirn- und Ruckenmark, in dcm Kapitel iiber die 
Lokakliagnose, insbesondere iiber die Sogmcntdiagnose steckt eine 
Feinarbcit neurologisch-diagnostischen Denkens, die dem, der solche 
Denkarbcit zu wiirdigen vernrag, hohe Bewunderung abzwingt und die 
das Lesen eines solchen Buehcs zu einern GenuB macht. Allerdings 
schrieb Bruns keinen leichten, fbissigen Stil; Bruns iesen heiBt arbeiten, 
aber es heiBt nvit Gewinn arbeiten und heiBt angeregt werden zu wei- 
terem Nachdenken und Forschen auf dem vorgezeichneten Wege. 

Bruns ist fast niemals spckulativ in seinen Arbeiten, er verlaBt 
nicht oder mu* iiber a us selten und darin nur ungern den Boden der Tat- 
sachen und liebt es nicht, Hypothesen aufzustellen. Er ist ,,Real- 
politiker' 4 , er kann gelten als einer der besten Reprasentanten jener 
Gruppe von Klinikern, die unter dem Alles zwingenden EinfluB des 
jungen und des auf seiner Hohe stehenden Virchow heranwuchsen, 
Schule machten und jetzt mehr und mehr einer neuen Zeit mit neuer 
Forschungsriehtung weichen.: ic*h meine die Khniker, die am Kranken- 
bett aufs genaueste mit den physikalischen Methoden untersuchen 
und registriesen und den erhobenen klinischen Refund mit dem ma- 
kroskopischen und mikroskopischen anatomischen Refund vergleichen. 
Viel, sehr viel verdankt die Medizin und in erster Linie gerade die Neu¬ 
rologic di r Forsehungsmethode dieser Klinikcr, und zu ihnen diirfen 
wir Bruns zahlen. 

In ein/.elnen Spezialaufsatzen hat Bruns GroBes geleistet, so in 
der Aufroliung der Frage nach dem \erhalten der Sehnenreflexe bei 
hoher Querschnittserkrankung; diese Arbeit flihrte ihn wieder zu 
naherer Bcschaftigung mit den Funktionen bezw. mit der Ph % ysiologie 
und Anatomic des Kleinhirns, welche Studien ihn dann lange lebhaft 
fesselten. Die vielgestaltigc Erkrankung, die wir multiple Sklerose 
nennen, hat in ihm einen eifrigen Bearbciter und Forderer gefunden. 
Insbesondere vtTdanken v ir der Zusammenarbeit mit seinem Freunde 
dem harmovcrsehcn Augenarzt Slotting Arbeiten, die unsere Kenntnisse 
wesentlich gefordiu-t haixm. In diesen Arbeiten greift Bruns auf seine 
alte Lielx aus seinen klinischen Semestern, die Ophthalmologie, 
zurtick. Die Bearbeitung der Gesehwiilste des Xervensystems zeitigte 
als Friichte an Nelx?na.sten vom groBen Baum der Erkenntnis 8pezial- 
studien iiber Alexie, iiljer die Klinik der Erkrankung der Yierhugel und 
bcsondtrs iiber die Physiologie und Klinik des Stirnhirns: die , ? frontale 
Ataxie** wird mit dem Xamen Bruns verbunden blciben. Alx^r auch za 
intensiven lokaldiagnostischen Studien am Ruckenmark driingte die 
neue Ara der Ruckenniarksehirurgie; Bruns zahlt zu den deutschen 
Forsehern. die als Krste diagnostische Triumphe feiern durften in 
Gestalt von riehtig diagnostizierten, lokalisierten und mit gliicklichem 
Krfolg operativ angegriffenen Ruckenmarkstumoren. Geradezu har- 
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monisch mutet denjenigen, der die kleine Bibliothek del* i?rwn$schen 
Sonderabdrucke durchblattert, das Verhaltnis an, das zwischen seinen 
referierenden und seinen auf selbst beobachtetem Material beruhenden 
Arbeiten besteht: die Referate befruchten das Forschen, und die Er- 
gebnisse des Forschens gestalten seine Sammelreferate — ich erinnere 
hier nur an sein herrliches Sammelreferat ,,Rtickeninarkskrankheiten‘‘ 
sowie an das Referat ,,Sehnenreflexe kt in Eulenburgs Realencyklopadie — 
zu selbstandigen Arbeiten eines kritisch siehtenden und sondernden 
Gelehrten, sie weit hinaus helxmd liber den lx*selieidenen f J itel ,,Referat k *. 
Sein Lieblingskind in der Wissenschaft der Neurologic war und blieb 
die Pathologic des Ruckenmarks; in der Lokaldiagnostik von Rucken- 
markskrankheiten w r ar Bruns unter den Deutschen wirklich Autoritat. 

Seine psychiatrische Ausbildung bed Hilzig hat Bruns wissen- 
schaftlich forschend und literarisch kaum verwertet. So weit ich sein 
literarisches Lelxmswerk iibersehe, kann als einzige psychiatrische 
Studie der Aufsatz ,,Uramie unter dera Bilde der i>rogressiven Paralyse*'' 
gelten, aber in seiner Monographic iiber die traumatischen Neurosen 
spricht sachlich und eindringlich auch der Psychiater. 

Bei der Austragung von wissenschaftliehen Streitfragen war Bruns 
von einer nicht gewbhnlichen, ja man darf ruhig sagen ungewohnlichen 
Ruhe und Vornehmheit. Das Pro und Contra wurde mit der Unbeirrbar- 
keit eines Rhadamantus erwogen; beim l^csen BrunstchcT Kritiken 
konnte man da, wo er s(dne eigenen Ansicht(»n gegen gegenteilige 
Meinungen abwagt, statt des Xamens Bruns ebensowohl einen anderen 
Namen lesen. Teh entsinne mich nicht, daB Bruns einen Prioritatsstreit 
gefuhrt hat. W ohl betonte er in privatem Gespriich sein Reeht, aber 
ich weiB nicht, daB er eine Prioritatsbemerkung hat drucken lassen. 
Auch ihm gait das Wort: ,,Es komint die Zeit. sie ringt sich durch. 4i 

Und wie gern lernte er! Wie oft flihrte ihn sein Weg nach Berlin, 
um dort zu sehen und hinzu zu lernen, insbesondere von Oppe.nlwims 
Erfahrungcn, der vielfach in gleichen Bahnen mit Bruns wandclte. 
Wie manches Mai kam er nach Hamburg, um die eine oder andere 
Frage, die ihn gelegentlich einer Arlxdt praktisch und wissenschaftlieh 
beschaftigte, an dem dortigen groBen Material durchzusprechen, — und 
der Lernende war da bei nicht er, sondern der, den er befragte. 

Bruns gehorte von Anfang des Bestehens der v ,Ge sell sc haft deut- 
scher Nervenarzte 1 * zu deren Vorstand, er nahm teil an der die Griindung 
der Gesellschaft in Stuttgart im Jahre 190(5 beratenden \ ersammlung. 
Er erstattete in der ersten Jahresversammlung in Dresden ein aus- 
fuhrliches Referat ,,iiber die Behandlung der Riickenmarkshaut- 
geschwulste“. Er war in unserer Gesellschaft ein iil>eraus Ijeliebtes Mit- 
glied, denn nicht nur seinWissen und Konnen sicherte ihm einen Ehren- 
platz, sondern auch sein Charakter, der ihn auf den Standpunkt stellte 
,,lch kenne keine Parteien*\ Inhaufigen Gesprachen mit Bruns habe ich 
niemals gefunden, <laB er von Yorurteilen ausging. Sein Temperament 
verbot es ihm geradezu, Antipathien oder Sympathien beim Beurteilen 
von Menschen und Dingen walten zu lassen. Er erkannte viel heber an 
als daB er tadelte, er baute lieber auf als daB er einriB. Fiir ihn gait 
das Wort Schillers: ,,viel schoncr ist’s als an der Sonne Flee ken, den 
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Stern, der glanzt in dunkler Nacht, entdecken. 44 Bei Bruns hatte man 
niemals das Gefiihl, daB er seine Person in den Vordergrund schieben 
wollte, sei es, daB das heimliche Gift des Ehrgeizes oder der Ehrsucht 
nicht an ihm nagte, sei es, daB er, seinesWertes ,,im UnterbewuBtsein 
sich bewuBt 44 , dies nicht notig hatte ; und so war es auch wirklich, denn 
wie Bruns durch seine ungewohnliche Gestalt und durch sein jeder 
Kiinstelei ungewohnlich fernstehendes Auftreten uberall auffiel, so 
fesselte er gleichermaBen jeden durch das, was und durch das, wie 
er sprach. 

Und noch eins: ihm hatte eine freundliche Fee ein herrliches 
Geschenk in die Wiege gelegt, namlich einen kostlichen Humor, und 
da wirkte er auf unseren Kongressen oft als Lichtgestalt. Man weiB, 
daB es keine bessere Gymnastik des inneren und auBeren Menschen gibt, 
keine heilsamere Massage der Muskeln und der Organe, als das Lachen. 
Wenn die in unseren Sitzungen behandelten Probleme den Geist an- 
gestrengt, hatten und wenn derKorper sich beimFestessen abends nach 
befreiender Ubung sehnte, dann sorgte Bruns gar oft fur unser Wohl- 
befinden, denn das tut der, der uns zum Lachen bringt, und das tat 
Bruns. Er ,,spottete seiner selbst und wuBte nicht wie. 44 Wenn Bruns in 
seiner urwiichsigen, teils gutmiitig ironischen, teils fein satyrischen Weise 
einen Trinkspruch ausbrachte, so verbreitete er um sich eine wohlige, 
lebensfreudige und lebensbejahende Stimmung — und solche Menschen 
sind selten und werden immer seltener. Fur ihn gait, was Goethe ein- 
mal sagte: ,,Der Druck der Geschafte ist sehr schOn der Seele : 
wenn sie entladen ist, spielt sie freier und genieBt das Leben. 
Elender ist nichts als der behagliche Mensch ohne Arbeit“. Bruns 
war behaglich mit Arbeit. Seinen Charakter wiirdigt auch in 
ihrem Nachruf der Vorstand der ,,Arztekammer fiir die Provinz 
Hannover 44 , wenn er sagt (Hannoverscher Kurier, 11. November 1916): 
,,er hat die Arztekammer seit 1905 in mustergiitiger Weise geleitet. 
Seine hervorragende Sachkenntnis, seine Gerechtigkeit und nicht zuletzt 
sein trefflicher Humor machten ihn zu einem vorbildlichenVorsitzenden. 44 

Ein solcher Mensch muBte auch ein gluckliches Familienleben 
fiihren. Nach dem Tode seiner ersten Gattin, die ihm nach nur ein- 
jahriger Ehe entrissen wurde, und die er tief betrauerte, gab ihm das 
Geschick, das ihm oft ein freundliches Gesicht gezeigt hat, eine zweite 
Gattin, die ihn ganz verstand, die es insbesondere auch verstand, 
ihm alles was seine Forschertatigkeit storen konnte, aus dem Wege zu 
raumen, und die ihm, seinen zwei Kindern und dem Schwiegersohne 
eine Umgebung schuf, ohne die ein feinsinniger Mensch zu seinen besten 
Gedanken und zu seinem besten Konnen den Zutritt nicht findet. 
Seine Gattin verstand es auch, den durch einen hartnackigen Diabetes 
mellitus schon lange gezeichneten Mann noch viele Jahre vor Fahrnissen 
zu bewahren. 

Bruns ist in den Sielen gestorben. Der groBe Krieg brachte auch 
ihm als neurologischem Beirat des 10. Reserve-Armeekorps ein t)ber- 
maB von Arbeit. Im Nachruf der Sanitatsoffiziere und Arzte des 10. 
Armeekorps heiBt es: ,,als Mensch und Arzt gleich hochgeachtet, war 
er ein auf groBter Hohe stehender Neurologe und seit Beginn des Krieges 
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unermiidlich tatig fiir die verwundeten und erkrankten Krieger, eine 
Hauptstutze des Sanitatsdienstes im 10. Armeekorps.“ Er fand noch 
die Zeit zu wertvollen Mitteilungen aus dem Schatz der auch von ihm 
gesammelten reichen Erfahrungen. Er empfing die Auszeichnung des 
Eisernen Kreuzes am weifi-schwarzen Bande; das schlichte Kreuz hing 
liber seinem Schreibtisch, wo er es mir in stolzbescheidener Freude bei 
meinem letzten Besuch in seinem Heim zeigte. 

Bruns ist uns genommen. Mit dem Wandsbeker Boten Mathias 
Claudius konnen wir an seinem Sarge sagen: „Sie haben einen guten 
Mann begraben, und uns, uns war er mehr.“ Ja, er war uns viel mehr, 
aber wie auf die triiben, sorgenschweren Novembertrage mit ihrem 
Totensonntag ein Mai im nachsten Jahro folgt, der uns Sonne und 
Bliihen und SprieBen in der Natur bringt, so soil uns auch das Wir ken 
von Bruns nicht verloren sein. Dies Wirken hat ihm ein dauerndes 
Gedachtnis in der von ihm so heiB geliebten Wissenschaft der Neurologie 
geschaffen, und um die deutsche Neurologie wird es gut stehen, wenn 
seine Ehrlichkeit und Aufrichtigkeit, sein Gerechtigkeitssinn, sein FleiB, 
sein Wissen und sein Konnen uns Nachlebenden Ziel und Weg sein wird. 

Hamburg, 26. November 1916. M. Nonne. 
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Vergleichende anatom*sche Studien iiber das Blutgefdfisystem der Netzhaut. 
Diss. Leipzig. 1882. 

Ein Fall von Ponstuberkel. Neurol. Zbl. 1886. 
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Zur Pathologie der Trommlerlahmung. Neurol. Zbl. 1891. 
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Vber Slorungen des Gleichgewichtes bei Stimhimtumoren. Dtsch. med. 
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Vber Himtumoren mit spezieller Berucksichtigung ihrer operativen Be- 
handlung. Neurol. Zbl. 1893. 

Zur Pathologie der isolierten Ldhmung des Museulus tibialis anticus. Neurol. 
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Trommlerlahmung , isolierte. 

Vber Myelitis. Neurol. Zbl. 1896. 

Zwei Falls von Himtumor mit genaucr Lokaldiagnose . Neurol. Zbl. 1898. 
No. 17—18. 

Erlcrankung der Sehnerven im Fruhstadium der multiplen Sklerose. (Bruns- 
Stolting). Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1900. 

Vber zwei Fade von Tumoren im l . Hinterhaupt. Neurol. Zbl. 1900. 

Die traumatischen Neurosen. Unfallneurosen. Wien 1901. Alfred Holder. 
Hysterie im Kindesalter. Korreferat, 75. Vers, deutsch. Naturf. u. Arzte. 
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Die myasthenischc Paralyse vorn Standpunkte des c'irzt lichen Sack verstdndigen 
aus. Arztl. Sach verst.-Ztg. 11 ) 05 . Xo. 14, 15. 

Die chirurgische Behandluny der Ruckenmarkshautgeschwulsle. Dtsch. 
Ztsehr. f. Xervenheilk. 11)07. 

Die Gcschimilstc des Xervensy stems. 1908. S. Karger, Berlin. 

Vber Neuritis diabetica and alcoholo-diabetica. Dtsch. Ztsehr. f. Xervenheilk. 
1908. 

Bemerkungen zu den Aujsdtzen von Brodmann und Steinhausen iiber Serratus- 
lahrnung im letzten liefte des XVI. Bandes dieser Zeitschrift. Dtsch. 
Ztsehr. f. Xervenheilk. 1908. 

Diagnose und Therapie der Hirngeschwiilste. Die deutsehe Klinik am Ein- 
gange cles XX. Jahrhundort s. Bai l< i XI1. 190). 

Ein Fall von arachnoidaler C ystenbildung mit Kom press ion des Riicken- 
marks. Operation. Heilung. Neurol. Zbl. 1911. Xo. 18. 

Handbuch der X ervenkrankheiten im Kindesalter. Bruns. Cramer , Ziehen. 
1912. 8. Karger, Berlin. 

Neuere Arbeiten iiber die traumatischcn Xeurosen. Schmidts Jahrbuclier 
der gesamten Medizin. Bd. CCLII. 8. 73. 

Klinik der Hirngeschwiilste. Xeue deutsehe Cbirurgie v. Brims. Bd. XII. 
Teil III. Ferd. Enke, Stuttgart. 

Die Kapitel: Ruckenmarkskrankheilcn. Geh i nit umoren , Gehirnparasiten , 
Ruekenmarkst umoren in der Reul-Enevklopadie der gesamten Heilkunde. 
Naehruf. Ferdina?id Wahrendorf. Ztsehr. f. Psych. Bd. 55. 

Diseases of the Spinal Cord. Bruns and Windscheid Ubersetzung ins 
Englisehe. 


Buchanzeige. 

Vogt, H., Prof. Dr., Epilepsie. Handbuch der Psychiatric. Wien. Franz 
Deuticke. 

Die Arbeit bringt unter eingohender Beriieksichtigung der Literatur 
alles Wesentliche iiber unseren heutigen Kemitnisstand der Epilepsie. Auf 
die Besprechung der Atiologie folgt eine detaillierte Schilderimg der Symp- 
tomatologie, und daran reiht sieh ein Ab.sehnitt ,,Die epileptisehen Krank- 
heitszustande u , der eine Gruppierung der einzelnen Epilep.sieiormen ver- 
sucht und die Bezieliungon zu anderen Krankheiten beleuclitet. Die schwie- 
rige Sichtung und Wiirdigung der zahlreiehen in das Gebiet der Epilepsie 
gehbrigen Affektionen ist mit Sorgfalt und Kritik durchgefuhrt. Mehrfach, 
besonders in dem Kapitel der psvehischen Epilepsie, ist leider die Xonxen- 
ldatur bzw. die Amvendung der Krankheitsbezeiehmmgen niclit sehr gltick- 
lich gewiihlt, so dal.) Miti verst andnisse moglich sind. Ausdriieke z. B. wie 
,,epileptische Xcurasthenie“ konnen leiclit miBverstandlich sein, auch wenn 
vorher angedeutet' ist, was dainit gemeint ist. —- Die SchluBkapitel be- 
handeln die Diagnose und die Therapie, auch die forensische Bedeutung 
der Epilepsie wird gebiilirend erbrteit. L. Borchardt. 
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